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Abstract 
Darstellung des Themas: Der Übertritt vom Kindergarten in die Schule (Transition) von 
Kindern mit einer Umschriebenen Entwicklungsstörung der motorischen Funktionen 
(UEMF) ist mit verschiedenen sozialen, emotionalen und motorischen Problematiken 
verbunden. Es besteht ein Bedarf an wirksamen Interventionen, um diese Kinder ergo-
therapeutisch zu unterstützen. 
Ziel: Das Ziel der Bachelorarbeit ist es, wirksame Interventionen für Kinder mit einer 
UEMF in der Transition vom Kindergarten in die Schule aufzuzeigen und deren Nutzen 
für die ergotherapeutische Praxis zu prüfen.  
Methode: Basierend auf der systematischen Literatursuche in Datenbanken und Fach-
zeitschriften wurden vier Interventionsstudien eingeschlossen. Diese wurden kritisch auf 
ihre Aussagekraft geprüft. Die untersuchten Interventionen wurden auf ihre Eignung zur 
Anwendung während des Transitionsprozesses analysiert. Mit dem SCOPE- IT Modell 
wurde evaluiert, inwieweit die Interventionsansätze die Faktoren der kindlichen Motivati-
on berücksichtigen. 
Relevante Ergebnisse: Das Ability, Skill and Task Training (ASTT ) und das Neuromo-
tor task training (NTT) zeigen sich als wirksam, um motorischen Probleme klienten-
zentriert und betätigungsbasiert zu reduzieren. Zudem wird die Kombination motorischer 
und psychologischer Interventionen empfohlen.  
Schlussfolgerung: Die Evidenz motorischer Interventionen im Transitionsprozess wird 
aufgezeigt. Weitere Forschung ist nötig, um die Wirksamkeit ergotherapeutischer Ansät-
ze auf die sozialen und emotionalen Problematiken zu belegen.  
Keywords: children, DCD, intervention, kindergarten, occupational therapy, school, 
transition  
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Im folgenden Text wird bei Ausformulierungen von Geschlechterbezeichnungen die 
männliche Form verwendet, um ein flüssigeres Lesen zu ermöglichen. Die Begriffe be-
ziehen sich jeweils auf beide Geschlechter und dieser Terminologie unterliegt keine Wer-
tung. Ist in einer Quelle nur ein Geschlecht angegeben, wird dies für die Bachelorarbeit 
beibehalten. 
Mit der Terminologie Autorinnen sind die Verfasserinnen der Bachelorarbeit gemeint. Mit 
dem Begriff Forscher beziehen sich die Autorinnen auf die Publikatoren der Studie. 
Im Hauptteil werden die Begriffe Kinder und Teilnehmer synonym verwendet. 
Die verwendeten Abkürzungen werden im Anhang in Kapitel 5.4 im Abkürzungsver-
zeichnis erklärt.  
 
 Maria Trittibach, Livia Furler  Seite 8 
1 Einleitung 
1.1 Darstellung des Themas 
„Die Normalentwicklung von Kindern zeigt eine Bandbreite in der Geschicklichkeit, aller-
dings sind 5- 6% der Kinder viel ungeschickter als andere Kinder ihrer Altersgruppe“ 
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
[AWMF], 2011, zitiert nach Fridrich, Oswald, Ruckser- Scherb & Mosgöller, 2013, S. 54). 
Aus ergotherapeutischer Sicht kann bei diesen ungeschickten Kindern eine Umschrie-
bene Entwicklungsstörung der motorischen Funktionen (UEMF) vermutet werden. Die 
Prävalenz für eine UEMF beträgt 6% der 5-11 jährigen Kinder, wobei Knaben häufiger 
betroffen sind (Sugden & Cambers, 2003). Die International Statistical Classification of 
Diseases and Related Health Problems [ICD- Code] (2013) definiert UEMF folgender-
massen:  
„Hauptmerkmal ist schwerwiegende Entwicklungsbeeinträchtigung der motorischen Ko-
ordination, die nicht allein durch eine Intelligenzminderung oder eine spezifische ange-
borene oder erworbene neurologische Störung erklärbar ist. In den meisten Fällen zeigt 
eine sorgfältige klinische Untersuchung dennoch deutliche entwicklungsneurologische 
Unreifezeichen wie choreiforme Bewegungen freigehaltener Glieder oder Spiegelbewe-
gungen und andere begleitende motorische Merkmale, ebenso wie Zeichen einer man-
gelhaften fein- oder grobmotorischen Koordination“.  
Im angelsächsischen Raum wird das Krankheitsbild Developmental Coordination Disor-
der (DCD) genannt. In der Bachelorarbeit wird stets die deutsche Terminologie UEMF 
verwendet.  
Laut Mandich, Polatajko und Rodger (2003) hat eine UEMF negative Auswirkungen auf 
die Partizipation der Kinder in allen Lebensbereichen, wodurch die Lebensqualität der 
betroffenen Kinder beeinflusst wird (Ruckser- Scherb, Roth & Fridrich, 2013). 
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In der Bachelorarbeit legen die Autorinnen den Fokus auf den Lebensbereich Education 
gemäss dem Occupational Therapy Practice Framework (OTPF) (American Occupatio-
nal Therapy Association [AOTA], 2002). Dieser beinhaltet Aktivitäten, die ein Schüler 
ausführt, aber auch die Partizipation im schulischen Umfeld.  
Für die Arbeit orientieren sich die Autorinnen am Bildungssystem der Schweiz (Schwei-
zerische Konferenz der kantonalen Bildungsdirektoren [EDK], 2010). Dies ist aus ihrer 
Sicht individualistisch, fördert also die individuelle Entwicklung der einzelnen Kinder.  
Gemäss verschiedenen Studien werden Kinder mit einer UEMF im schulischen Umfeld 
mit Schwierigkeiten im motorischen, sozialen, akademischen und emotionalen Bereich 
konfrontiert (Kennedy-Behr, Rodger & Mickan, 2009; Missiuna, Rivard, Pollock, 2004; 
Ruckser- Scherb et al., 2013; Kennedy- Behr, Rodger & Mickan, 2013).  
Die Transition, also der Übertritt vom Kindergarten in die Schule, stellt eine Herausfor-
derung für die Familie und das Kind dar. Deshalb sind Anpassungsleistungen gefragt 
(Griebel & Niesel, 2009). Verschiedene Studien konnten aufzeigen, dass die Transition 
für Kinder mit einer Einschränkung mit mehr Stress und Herausforderungen verbunden 
ist, als für Gleichaltrige ohne Einschränkungen (Podvey, Hinojosa & Koenig, 2010). 
Die Übereinstimmung zwischen den Anforderungen der Schule und den von den Kin-
dern mitgebrachten Kompetenzen, wirkt sich auf die Bewältigung des Übergangs aus 
(Griebel & Niesel, 2011). In der Schweiz werden mit der Einführung des Lehrplans 21 
neu Kompetenzen definiert, welche die Anforderungen der Schule an die Kinder aufzei-
gen (Deutschschweizer Erziehungsdirektoren- Konferenz [D-EDK], 2013).  
Gemäss Kölzer, Oplatschkin und Reif (2013) können Ergotherapeuten einen wichtigen 
Beitrag zu einer erfolgreichen Transition leisten, da sie alle Kompetenzen besitzen, die 
für die Unterstützung notwendig sind. Somit werden Ergotherapeuten zu Akteuren im 
Übergang und beeinflussen somit den Transitionsprozess (Kölzer et al., 2013). 
In der ergotherapeutischen Behandlung von Kindern mit einer UEMF werden zwei An-
sätze diskutiert: Das funktionsorientierte und das betätigungsorientierte Vorgehen 
(Ensslen, Kurz & Brend, 2010). So werden in der Literatur verschiedene Top- down und 
Bottom-up Ansätze , wie Sensorische Integration (SI), Neuromotor Tast Traning (NTT), 
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Le Bon Départ (LBD), Cognitive Orientation to daily Occupational Perfomance (CO-OP ) 
oder Ability, Skill and Task Training (ASTT) für Kinder mit einer UEMF beschrieben. Je-
doch zeigen die traditionellen Bottom- up Ansätze gemäss Mandich, Polatajko, Macnab 
& Miller (2001) geringe Evidenz und zu den neueren Top- down Ansätzen sind bisher 
nur wenige Forschungen publiziert worden. Weiter sind die bisherigen Ansätze für Kin-
dergartenkinder mit einer UEMF meist überfordernd (Fridrich, Oswald, Ruckser-Scherb 
& Mosgöller, 2013). Es wurden Leitlinien zur Behandlung von Kindern mit einer UEMF 
entwickelt (AWMF, 2011). Diese geben Empfehlungen für die ergotherapeutische Be-
handlung ab, die jedoch nur beschränkt bei Kindern im Alter des Transitionsprozesses 
anwendbar sind.  
1.2 Hintergrundinformationen  
Im folgenden Text wird näher auf die Transition im Kindesalter, den schweizerischen 
Lehrplan 21 und die Betätigungsprobleme von Kindern mit einer UEMF bezogen auf die 
schulische Transition, eingegangen. 
1.2.1 Transition im Kindesalter 
“Die Fähigkeit, Transitionen zu bewältigen, wird zu einer Basiskompetenz in einer sich 
schnell wandelnden Gesellschaft, in der der Einzelne sich orientieren und sein Leben 
gestalten muss” (Clark & Moss, 2001, zitiert nach Griebel & Niesel, 2011, S. 31). 
Aus diesem Zitat lässt sich die Wichtigkeit der Bewältigung von Transitionen herausle-
sen. Transitionen können wie folgt definiert werden: 
“Transitionen sind Lebensereignisse, die Bewältigung von Diskontinuitäten auf mehre-
ren Ebenen erfordern...” (Griebel & Niesel, 2006; Niesel & Griebel, 2010, zitiert nach 
Griebel & Sassu, 2013, S.97). Diese Lebensereignisse regen Prozesse des beschleu-
nigten und intensivierten Lernens an. Transitionsprozesse sind eine Ko-Konstruktion 
aller Beteiligten und der Umwelt und werden “...als bedeutsame biografische Erfahrun-
gen vom Wandel in der Identitätsentwicklung wahrgenommen”. 
 Maria Trittibach, Livia Furler  Seite 11 
Die Anforderungen, die während des Übergangprozesses vom Kindergarten in die 
Schule an das Schulkind gestellt werden, lassen sich anhand des IFP-
Transitionsmodells auf drei Ebenen beschreiben (Griebel & Niesel, 2011).  
Auf der Ebene des Einzelnen erlebt das Kind durch den Rollenwechsel vom Kindergar-
tenkind zum Schulkind eine Veränderung der Identität. In der Zeit des Übergangs wer-
den starke Emotionen hervorgerufen und der Erwerb von neuen Kompetenzen, wie das 
Erlernen von Kulturtechniken, findet statt. 
Auf der Ebene der Beziehungen nimmt das Kind neue Beziehungen zu Mitschülern und 
Lehrpersonen auf. Bereits bestehende Beziehungen verändern sich oder werden unter-
brochen. Das Kind erfährt durch den Rollenzuwachs innerhalb der Familie Rollenerwar-
tungen und Rollensanktionen.  
Auf der Ebene der Lebensumwelten erfährt das Schulkind einen Wechsel des Curricu-
lums vom Kindergarten in die Schule. Weiter muss es den Lebensbereich Schule neu in 
seinen Alltag integrieren. Möglicherweise kommen noch weitere kontextuelle Verände-
rungen wie beispielsweise die Geburt von Geschwistern oder die Trennung der Eltern 
hinzu. 
Lern- und Entwicklungsprozesse werden durch die Interaktion der Person und ihrer so-
zialen Umwelt massgebend beeinflusst. Dadurch entsteht nach dem ko-konstruktiven 
Ansatz eine soziale Konstruktion (Griebel, 2008, zitiert nach Griebel& Niesel, 2011, 
S.37).Griebel und Niesel (2011) geben an, dass individuelle Merkmale und Erfahrungen 
eines Kindes, wie Temperament, Geschlecht, Beziehungsqualität und vorhandene Stra-
tegien zur Stressbewältigung. einen Einfluss auf die Transitionsbewältigung haben kön-
nen. Auch Migrationshintergründe können die Bewältigung der Transition beeinflussen. 
Weiter nennen Griebel und Niesel (2011), dass die Passung der Schulanforderungen 
und der mitgebrachten Kompetenzen des Schulkindes, ein Gelingen der Transition we-
sentlich beeinflusst. 
  
 Maria Trittibach, Livia Furler  Seite 12 
1.2.2 Schulische Anforderungen gemäss Lehrplan 21 
Der Artikel 62 der schweizerischen Bundesverfassung gibt den Kantonen vor, die Dauer 
und die Ziele, sowie das Schuleintrittsalter zu harmonisieren (D-EDK, 2013). Das daraus 
entstandene Projekt Lehrplan 21, welches einen einheitlichen Lehrplan für 21 deutsch- 
und mehrsprachige Kantone beinhaltet, wird voraussichtlich im Herbst 2014 den Kanto-
nen zur Umsetzung freigegeben (D-EDK, 2014). Der Lehrplan 21 ist in die sechs Fach-
bereiche Mathematik, Sprachen, Natur-Mensch-Technik, Gestalten, Musik und Bewe-
gung und Sport aufgeteilt. Zusätzlich beinhaltet er Überfachliche Kompetenzen, wie Ei-
genständigkeit und Konfliktfähigkeit, sowie fächerübergreifende Themen (D-EDK, 2013).  
Anstelle von den zurzeit gebräuchlichen Lernzielen beinhaltet der Lehrplan 21 Kompe-
tenzen, mit denen es möglich ist, die Schüler individuell auf dem Weg zum Erwerb von 
Fertigkeiten zu fördern. Die zwei Kindergartenjahre und die ersten zwei Jahre der Pri-
marstufe, werden im Lehrplan 21 als ersten Zyklus angesehen. Der Unterricht ist in die-
ser Zeit noch stark an der Entwicklung der Kinder orientiert und wird fächerübergreifend 
gestaltet (D-EDK, 2013). 
1.2.3 Betätigungsprobleme von Kindern mit einer UEMF bezogen auf die schuli-
sche Transition 
Um die Problematiken in der schulischen Transition aufzuzeigen, werden im Folgenden 
die Kompetenzbereiche des Lehrplans 21 den möglichen Schwierigkeiten von Kindern 
mit einer UEMF im Lebensbereich Education nach dem OTPF (AOTA, 2002) gegen-
übergestellt. Die Aussagen zu den Betätigungsproblemen stammen aus Studien, deren 
Studienteilnehmer ein durchschnittliches Alter zwischen 4 und 8 Jahren aufwiesen. 
  




Kompetenzbereiche Betätigungsprobleme Quellen 
Bewegung und 
Sport 





- Hüpfen (Galoppieren) 
- Weit- und Hochsprung 
- Abfedern 
- Rennen 
- Kaiser, Cosandey Gobet, 
 Müggler, Guidox, Zufferey & 
 Villa, (2011) 
- Peens, Pienaar & Nienaber, 
 (2008) 
- Niemeijer, Smits-Engelsman & 








- Kaiser et al. (2011) 




- Darstellen und 
 Tanzen 




 aufrechterhalten und 
 verändern 
- Kaiser et al., (2011)  
- Wang, Tseng, Wilson & Hu, 
 (2009) 
Deutsch - Schreiben - Schreiben - Kaiser et al., (2011) 
Gestalten - Bildnerische 
 Grundelemente 
- Prozesse und 
 Produkte 
- Verfahren 
- Basteln  
- Feinmotorik 
- Manuelle Fertigkeiten 
- Materialgebrauch 
- Kaiser et al., (2011) 
- Peens et al., (2008) 




- Aufgaben/  Prob
 leme lösen 
- Variantenarme 
 Vorgehensweisen 







- Geringe  Selbst
 ständigkeit 
- Geringes  Aus
 dauervermögen 
- Geringes  Selbst
 vertrauen 
- Schuhe binden 
- Zuknöpfen der Jacke 
- Ruckser-Scherb et al., (2013) 
- Bart, Jarus, Erez & Rosenberg, 
 (2011) 
- Kaiser et al., (2011) 
Überfachliche 
Kompetenzen 





- Mühe nonverbale 
 Hinweise Anderer und 
 deren Gefühle 
 bewusst  wahr-
 zunehmen 
- Weniger in  Grup 
 penspiele  inte
 griert 
- Nehmen vermehrt als 
 Opfer und Täter
 an aggressiven 
 Spielsituationen teil 
- Ruckser-Scherb et al., (2013) 
- Kennedy-Behr et al., (2013) 
Tabelle 1 Betätigungsprobleme in der Schule 
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Wie in Tabelle 1 dargestellt, kann zusammenfassend gesagt werden, dass bei Kindern 
mit einer UEMF im Alter von 4 bis 8 Jahren, vor allem in den Fachbereichen Bewegung 
und Sport und Gestalten Probleme auftreten können. Zudem haben viele der Kinder im 
Kompetenzbereich Schreiben Mühe. Die Resultate der Literaturrecherche zeigen, dass 
Kinder mit einer UEMF vermehrt Probleme in den Überfachlichen Kompetenzen der 
Schule aufweisen. Gemäss Ruckser-Scherb et al. (2013) haben Kinder mit einer UEMF 
zusätzlich Schwierigkeiten damit, ihr Aktivitätslevel an Aufgaben anzupassen, was sich 
auf verschiedene Kompetenzen auswirkt. 
1.3 Problemstellung 
Im vorgängigen Text machten die Autorinnen auf die Probleme von Kindern mit einer 
UEMF in der schulischen Transition aufmerksam. Weiter wurden bisherige Interventi-
onsansätze genannt. Diese wiesen jedoch für Kinder im Transitionsprozess geringe 
Evidenz auf oder wurden noch ungenügend erforscht (Mandich et al., 2001). Zudem 
sind die meisten Behandlungsansätze für Kindergartenkinder und kognitiv schwächere 
Kinder überfordernd (Fridrich et al, 2013).  
In den letzten Jahren ist die Wichtigkeit, eine UEMF frühestmöglich zu erkennen und zu 
behandeln, erforscht worden (Kennedy-Behr et al., 2009; Sudgen & Chambers, 2003). 
Aktuell wird in der Ergotherapie eine Verordnungsspitze bei Kindern im Alter von 5 bis 9 
Jahren festgestellt, was auf Probleme im Übergang vom Kindergarten in die Schule 
hinweist (Kölzer et al., 2013). Auch wünschen sich die Eltern von Kindern im Alter des 
Transitionsprozes es frühzeitige ergotherapeutische Unterstützung. Sie erhoffen sich 
dadurch einen positiven Einfluss auf die schulische Laufbahn ihrer Kinder (Kölzer et al., 
2013).  
Die Diskrepanz zwischen der Wichtigkeit der Unterstützung von Kindern mit einer UEMF 
in der Transition und der wenig vorhandenen Literatur zu ergotherapeutischen Ansätzen 
für diese Kinder, ergibt ein Spannungsfeld. In der Zeit von knappen finanziellen Res-
sourcen des öffentlichen Gesundheitssystems, sind effektive und evidenzbasierte Inter-
ventionen für die Unterstützung dieser Kinder gefragt (Oswald & Fridrich, 2014). Basie-
rend auf dieser Problemstellung formulieren die Autorinnen die Fragestellung der Ba-
chelorarbeit. 
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1.4 Fragestellung 
Wie können Kinder mit einer Umschriebenen Entwicklungsstörung der motorischen 
Funktionen (UEMF) in der Transition vom Kindergarten in die Schule in einem individua-
listischen Schulsystem ergotherapeutisch wirksam unterstützt werden? 
1.5 Zielsetzung 
Das Ziel der Bachelorarbeit ist es, wirksame Interventionen für Kinder mit einer UEMF in 
der Transition vom Kindergarten in die Schule aufzuzeigen und deren Nutzen für die 
ergotherapeutische Praxis zu prüfen.  
Die Bachelorarbeit richtet sich an Ergotherapeuten, die im pädiatrischen Bereich tätig 
sind und Kinder im Transitionsprozess begleiten. Die Bachelorarbeit soll die Ergothera-
peuten in ihrem Clinical Reasoning unterstützen und bietet ihnen eine Grundlage für 
Argumentationen gegenüber Ärzten und Kostenträgern. Weiter kann die Bachelorarbeit 
in der Ausbildung von Ergotherapeuten genutzt werden, um die Wichtigkeit von einer 
frühzeitigen und evidenzbasierten Therapie von Kindern mit einer UEMF aufzuzeigen.  
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1.6 Abgrenzung 
In der Bachelorarbeit werden nur Hauptstudien aus Ländern verwendet, die ein indivi-
dualistisches Schulsystem kennen. Unter einem individualistischen Schulsystem verste-
hen die Autorinnen ein System, indem die Kinder individuell gefördert werden und in 
dem die Entwicklung des Einzelnen im Vordergrund steht. Diese Abgrenzung hat zum 
Ziel, dass die Ergebnisse der Arbeit auf die Schweiz übertragbar sind.  
Die Autorinnen beschränken sich auf das Regelschulsystem. Sonderschulen werden in 
dieser Arbeit nicht berücksichtigt.  
Die Autorinnen suchen in ihrer Bachelorarbeit nach wirksamen Behandlungsansätzen 
bei Kindern mit einer UEMF im Alter des Übergangs in die Schule. Machbarkeitsstudien 
werden ausgeschlossen.  
Gemäss Sudgen und Chambers (2003) spielen die Eltern und Lehrer im Alltag und im 
Lernprozess von Kindern eine grosse Rolle. Auf Grund dessen werden deren Einfluss-
möglichkeiten in die Diskussion mit einbezogen. Der Hauptfokus der Arbeit liegt jedoch 
auf der Wirksamkeit von Interventionen zur Behandlung von Kindern mit einer UEMF. 
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2 Hauptteil 
2.1 Methode 
2.1.1 Vorgehensweise Literaturrecherche  
Die Autorinnen definierten basierend, auf der Fragestellung und dem Ziel der Bachelor-
arbeit, Keywords und Schlagwörter, als Grundlage für die Literaturrecherche (Tabelle 2). 
Schlüsselwörter/ 
Stichwörter 
Keywords Synonyme, Unterbegriffe 
Oberbegriffe 




Therapy, OT - MeSH Terms :  
„Occupational Therapy“ 
- CINAHL Headings : 
„Occupational Thera-
py“, „Pediatric Occupa-








DCD, motor skills disorders, 
development coordination dis-
order, children with DCD, de-
velopmental dyspraxia, 
UEMF, F82, clumsiness, mo-
tor impairment, developmental 
dyspraxia, motor control and 
perception, DAMP 
- MeSH Terms & CI-
NAHL Headings:  
„Motor Skills Disorders“, 
„Developmental Disabi-
litieg“ 
Behandlung Intervention Treatment, interference, ap-
proach, intervention pro-
grammes  




- CINAHL Headings:  







- MeSH Terms: „Trea-
tement Outcome“  
- CINAHL Headings : 
„Treatement Outcomes” 
Kind Child Children, infants, kids, schoo-
laged, children, young child-
ren, preschoolers 
- MeSH Terms: „Child“, 
„child, preschool“ 
- CINAHL Headings: 
„Child“, „Child, disab-
led“ 
Schule School Mainstream school, elementa-
ry school, primary school  
- MeSH Terms & CI-
NAHL Headings 
„Schools“  
Kindergarten Kindergarten Preschool, playschool - CINAHL Headings: 
„Schools, Elementary“ 
Tabelle 2 Keywords und Schlagwörter der Literaturrecherche 
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Die Autorinnen suchten im Zeitraum von September 2013 bis Februar 2014 auf den für 
medizinisches Fachpersonal spezifischen Datenbanken Medline, CINAHL, PEDro, 
OTDBase, OTseeker und der Cochrane Library systematisch nach relevanter Literatur. 
Weiter wurden die pädagogischen Datenbanken ERIC und AMED systematisch durch-
sucht. Dazu verknüpften die Autorinnen die genannten Stich- und Schlagworte mit den 
Boolschen Operatoren AND, OR und NOT. Um keine Studien auf Grund ihrer Termino-
logie auszuschliessen, verwendeten die Autorinnen Trunkierungszeichen (*).  
Auf der Internetseite der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF) suchten die Autorinnen nach Leitlinien zum Thema UEMF. 
Ebenfalls wurde in elektronischen Zeitschriften, wie dem International Journal of Transi-
tions in Childhood, der ergopraxis und dem ergoscience, nach relevanten Studien ge-
forscht. Fachartikel aus der Zeitschrift Ergotherapie des Ergotherapeuten Verbandes der 
Schweiz (EVS), wurden in die Literaturrecherche miteingeschlossen. Bei relevanten 
Studien überprüften die Autorinnen deren Literaturverzeichnisse und suchten die rele-
vant erscheinenden Referenzen in den oben genannten Datenbanken. 
Da sich unter diesen Treffern eine ungenügende Anzahl an Interventionsstudien befand, 
erweiterten die Autorinnen ihre Suche um die Begriffe Sensory integration, Neurodeve-
lopmental Treatment (NDT), Neuromotor Task Training (NTT), Task-oriented Interventi-
on und Cognitive Orientation to daily Occupational Performance (CO- OP).  
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Es werden nur Studien berücksichtigt, deren Teilnehmer an einer UEMF 




Falls die Teilnehmer zusätzlich an einem ADHS leiden, werden die Stu-
dien nicht ausgeschlossen, da die Komorbidität von einer UEMF und 
einem ADHS bei 50% liegt (Kennedy-Behr et al., 2009). Der Fokus der 
Studien muss jedoch auf dem Krankheitsbild der UEMF liegen. Weitere 
Komorbiditäten, welche laut Smits- Engelsman et al. (2012) häufig bei 
einer UEMF auftreten, wie Dyslexie, Autismusspektrumsstörungen, so-
ziale Problematiken und Verhaltensauffälligkeiten, werden ausgeschlos-
sen. Diese würden einen anderen Fokus der Ergotherapie verlangen. 
Falls der Umgang mit allfälligen Komorbiditäten nicht dargelegt wurde, 




Da der Transitionsprozess gemäss Griebel und Niesel (2011) bereits ein 
Jahr vor dem eigentlichen Übergang in die Schule beginnt und erst unge-
fähr ein Jahr nach dem Schuleintritt abgeschlossen ist, werden in der 
Literatursuche Studien eingeschlossen, deren Teilnehmer im Durch-
schnittsalter zwischen 4-8 Jahren sind. Weiter kann diese Altersein-
schränkung mit dem Eintrittsalter für den Kindergarten in der Schweiz 
von 4 Jahren und dem Alter der Einschulung (durchschnittlich 6 Jahre) 
begründet werden (EDK, 2014).  
Training schulrelevanter 
Fertigkeiten 
Da in der Bachelorarbeit nach ergotherapeutischen Behandlungsansät-
zen zur Verbesserung schulrelevanter Fertigkeiten gesucht wird, müssen 
die Hauptstudien Interventionen beschreiben, die einen Effekt auf diese 
Fertigkeiten zeigen.  
Individualistisches Schul-
system 
Um die Generalisierbarkeit für das schweizerische Bildungssystem ga-
rantieren zu können, werden nur Hauptstudien aus Ländern mit einem 
individualistischen Schulsystem eingeschlossen.  
Sprachen:  
Deutsch und Englisch  
Da die Autorinnen die Sprachen Deutsch und Englisch beherrschen, 
werden Studien in den genannten Sprachen berücksichtigt.  
Publikationsjahre:  
2000- 2014 
Damit die Bachelorarbeit dem aktuellen State of the Art entspricht, wer-
den nur Publikationen berücksichtigt, die zwischen den Jahren 2000 und 
2014 veröffentlicht wurden.  
Studientyp: Effektivitätstu-
dien 
Da nach Evidenz für ergotherapeutische Interventionen gesucht wird, 
werden nur quantitative Interventionsstudien als Hauptstudien berück-
sichtigt.  
Tabelle 3 Ein- und Ausschlusskriterien 
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Die systematische Literaturrecherche ergab eine Fülle von Treffern, wovon nach dem 
Lesen der Abstracts, 86 zur Bearbeitung des Themas relevant erschienen.  
Die Autorinnen unterteilten die gefundene Literatur in Studien zu Behandlungsansätzen 
und in Hintergrundliteratur. Es wurden 34 Studien zu Behandlungsansätzen für Kinder 
mit einer UEMF anhand des Einschlusskriteriums Alter geprüft. Ist das Durchschnittsal-
ter der Studienteilnehmer nicht erwähnt, oder die Studie vor dem Jahr 2000 publiziert 
worden, schlossen die Autorinnen die Studie aus.  
Die 8 verbleibenden Studien wurden anhand der noch nicht geprüften Einschlusskrite-
rien analysiert (Tabelle 3) Da es sich bei den Studien von Ward und Rodger (2004) und 
Ashkenazi, Weiss, Orian und Laufer (2013) um Machbarkeitsstudien handelt, wurden 
diese ausgeschlossen. Die Studie von Pless, Carlsson, Sundelin und Persson (2000) 
wurde ausgeschlossen, da Gruppentherapie bei Kindern von 5 bis 7 Jahren nicht indi-
ziert ist. Die Ergebnisse der Studie werden in die Diskussion mit einbezogen. In der 
Studie von Kaiser et al. (2011) wird zwar die Wirksamkeit der Ergotherapie bei Kinder 
mit einer UEMF in durchschnittlichen Alter von 6,2 Jahren untersucht, es wird aber nicht 
angegeben, welche Therapieansätze in der Ergotherapie angewandt wurden. Da somit 
unklar ist, ob schulrelevante Fertigkeiten in der Therapie trainiert wurden und da basie-
rend auf den Studienergebnissen auch keine Empfehlung für die Praxis abgegeben 
werden kann, schlossen die Autorinnen die Studie aus.  
Vier Studien erfüllten die definierten Einschlusskriterien und wurden anhand des Formu-
lars zur kritischen Besprechung quantitativer Studien von Law, Stewart, Pollock, Letts, 
Bosch und Westermorland (1998) beurteilt. Diese Bewertungen sind im Anhang in Kapi-
tel 778.2 zu finden.  
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Folgende Studien wurden als Hauptstudien für die Bachelorarbeit gewählt: 
● Neuromotor task training for children with developmental coordination disorder: a 
controlled trial (Niemeijer, Smits-Engelsman & Schoemaker, 2007) 
● The efficacy of le bon départ and sensory integration treatment for children with 
developmental coordination disorder: randomized study with six single cases. 
(Leemrijse, Meijer, Vermeer, Ader & Diemel, 2000)  
● The effect of different intervention programmes on the self-concept and motor profi-
ciency of 7- to 9-year-old children with DCD (Peens, Pienaar, & Nienaber, 2008) 
● Wirksamkeit des Ability, Skill and Task Trainings (ASTT) bei Kindern mit Umschrie-
bener Entwicklungsstörung der motorischen Funktionen (Fridrich, Oswald, Ruckser-
Scherb & Mosgöller, 2013) 
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2.2 Vorstellung des Modells  
Im Folgenden wird das ergotherapeutische Modell Synthesis of Child, Occupational Per-
formance and Environment- In Time (SCOPE- IT) vorgestellt. Im Kapitel 3.3.2 werden 
die Hauptstudien anhand dieses Modells analysiert. 
2.2.1 Synthesis of Child, Occupational Performance and Environment- In Time  
Die Synthesis of Child, Occupational Performance and Environment- In Time (SCOPE- 
IT) wurde speziell für die pädiatrische Population entwickelt und deckt sich mit der Inter-
national Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICF) (Zivia-
ni, Poulsen & Cuskelly, 2013). Anhand der SCOPE- IT kann die Vielfalt der Aktivitäten, 
Betätigungen, Routinen und Erfahrungen innerhalb eines Schuljahres eingeordnet wer-
den. Entwicklungsbedingte Veränderungen, oder Veränderungen nach einem wichtigen 
Ereignis können ebenfalls mit dem SCOPE-IT Modell aufgezeigt werden. Die visuelle 
Darstellung des Modells als Armbanduhr, ermöglicht den Eltern und Kindern ein schnel-
les Verstehen.  
 
Abbildung 1 Synthesis of Child, Occupational Performance and Environment- In Time  
Im Zentrum der Armbanduhr steht die Motivation, die durch die drei psychologischen 
Grundbedürfnisse (ARC) Autonomie (Autonomy), Kompetenz (Competence) und dem 
Bezug zu Anderen (Relatedness) beeinflusst wird. Die Einflussfaktoren des Kindes 
(Child) auf die Aktivität und Partizipation sind auf der einen Seite des Armbandes einzu-
ordnen, die Einflussfaktoren der Umwelt (Environment) auf der anderen Seite.  
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Die Bedeutung des zeitlichen Faktors in diesem Modell wird durch den Zusammenhang 
von entwicklungsbedingten und pysiologischen Veränderungen gekennzeichnet.  
In der Therapie ist es möglich, Tagesverläufe mit Hilfe der SCOPE-IT zu evaluieren. Der 
Therapeut erfährt, womit das Kind mehrheitlich seine Zeit verbringt und welche Tätigkei-
ten für das Kind und seine Familie bedeutungsvoll sind. Das SCOPE- IT Modell kann die 
Entwicklung des Kindes aufzeigen, die durch den ständigen Austausch zwischen dem 
Kind und der sich verändernden Umwelt entsteht. Deci und Ryan (2000, zitiert nach Zi-
viani et al. 2013, S. 28) besagen, dass das Erfüllen der grundlegenden psychologischen 
Bedürfnisse (ARC) zu Wohlbefinden führt. Ziviani et al. (2013) unterstreichen die Wich-
tigkeit, dass die Umwelt der Kinder den ARCs Aufmerksamkeit schenken sollte, um da-
mit deren Wachstum zu unterstützen. Für die therapeutische Praxis ist das Berücksich-
tigen der ARCs essenziell, da motivierte Kinder eine Aufgabe schneller erlernen und der 
Therapeut weniger Hilfestellungen leisten muss. 
2.2.2 Beschreibung der Items 
Autonomy 
Die SCOPE-IT geht davon aus, dass autonome Betätigungen einen hohen Grad an per-
sönlicher Bedeutung, Wichtigkeit, Interesse, Freude und Herausforderung für Kinder 
haben (Ziviani et al., 2013). Wenn ein Kind Verantwortung für eine Aktivität übernehmen 
kann, hat dies einen positiven Einfluss auf seine Motivation.  
Wird in der Therapie die Autonomie des Kindes berücksichtigt, so steigt seine Motivation 
und die gewünschte Aktivität kann erfolgreicher trainiert werden.  
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Relatedness 
Das Modell geht davon aus, dass das Gefühl mit Anderen verbunden zu sein, dem Kind 
einen sicheren Rückhalt bietet, damit es die Umwelt erforschen und aktiv mit ihr in Kon-
takt treten kann (Ziviani et al., 2013). Wird das Bedürfnis der Kinder nach Verbundenheit 
mit Anderen erfüllt, unterstützt dies ihre psychologische Entwicklung und ihren Wachs-
tum. Optimale Umstände, um die wichtigen Beziehungsprozesse zu fördern, sind siche-
re Bindungen, Zusammenhalt, Vertrauen und die Nähe zu Anderen.  
Wird die Relatedness in der Therapie berücksichtigt, wird dem Kind ermöglicht, sich 
freier und kompetenter zu verhalten. 
Competence 
Das Grundbedürfnis der Kompetenz basiert auf der Annahme, dass das effiziente Aus-
führen von Aktivitäten zu einem Gefühl von Erfolg und Herausforderung führt (Ziviani et 
al., 2013). Wenn sich ein Kind in der Lage fühlt, eine Aktivität ausführen zu können, be-
steht die Möglichkeit, dass es sich an die Aufgabe wagt und an ihr bleibt. Zur Steigerung 
der Competence wird eine lernfördernde Umwelt vorausgesetzt, die stetige Schritte zur 
Verbesserung erlaubt.  
Für die Therapie bedeutet dies, dass die Anforderungen auf die Kompetenzen des Kin-
des abgestimmt werden müssen, um so Erfolgserlebnisse zu ermöglichen.  
2.2.3 Begründung der Modellwahl  
Die Autorinnen sehen die SCOPE- IT als geeignetes Modell an, da anhand derer aufge-
zeigt werden kann, wie die untersuchten Interventionsansätze die drei psychologischen 
Grundbedürfnisse der Motivation berücksichtigen. Da die Motivation eine wichtige An-
triebskraft und ein wichtiger Einflussfaktor auf die Partizipation ist, beeinflusst diese 
auch den Transitionsprozess (Ziviani et al., 2013; Griebel & Sassu, 2013). 
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2.3 Beschreibung der Hauptstudien 
Es folgt eine Übersicht über die gewählten Hauptstudien (Tabelle 4). Anschliessend 
werden das Ziel, das Design, die Methodik, die Interventionen und die Resultate der 
gewählten Hauptstudien detailliert beschrieben. Die Studien werden weiter anhand der 
Gütekriterien nach Law et al. (1998) kritisch beurteilt.  
Im Anhang unter Kapitel 8.3 ist eine Zusammenfassung der untersuchten Interventions-
ansätze der Hauptstudien zu finden
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Autoren Peens, A. Pienaar, A. & Nienaber, A. 
(2008) 
Niemeijer, A. Smits-Engelsman, B. 
& Schoenmaker, M. (2007) 
Friedrich, A. Oswald, A. Ruckser-
Scherb, R. & Mosgöller, W. (2013) 
Leemrijse C. Meijer, O. 
G., Vermeer, A. Ader, H. 
J. & Diemel, S. (2000) 






-informed consent der Eltern 




-informed consent der Eltern  
-MABC <15. 







-informed consent der Eltern  
-Diagnose: 
UEMF  
-Alter: 4,6-6.11 Jahre (Schnitt 5,3) 
-Vorschulkasse oder Kindergarten 
E: 
- holländisch sprechend 
- 5-8 Jahre (Schnitt 7.1) 
-MABC <5 Percentile 














n= 58 n= 39 n= 20 n= 6 
Sampling Identifikation durch Primarlehrer mit-
tels Guideline 
Verordnung des Arztes/ 
Plakate in Schulen 
Zuweisung durch Ärzte Identifikation durch Pri-
mar-/ Turnlehrer 














Intervention -Motorische Interventionen (MI) 
-Psychologsiche Interventionen (SC) 





-Neuromotor task training (NTT) 
Kontrollgruppe 
-Ability, Skill and Task Trainings 
(ASTT) 
-Le bon départ  (LBD) 
-sensorischen Intergrati-
onstherapie (SI) 
Autoren Peens, A. Pienaar, A., Nienaber, A. Niemeijer, A. Smits-Engelsman, B. Friedrich, A. Oswald, A. Ruckser- Leemrijse C. Meijer, O. 
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(2008) Schoenmaker, M. (2007) Scherb, R. Mosgöller, W. (2013) G. 
Vermeer, A. Ader, H. J.  
Diemel, S. (2000) 
Datenanalyse -Varianzanalyse (ANOVA) 
-Bonferroni post hoc analysis 
-one way ANOVA -Tukey post hoc 
analysis 
-Multilevel Analyse 
-2 x 2 Repeated- 
measurment analysis  
-Multiple linear Regression 
-Wilcoxon-Test  







-  MABC: 
Signifikante Verbesserungen nach MI, 
P- MI und CG 
Langzeiteffekte  
nach MI, P-MI und CG 
- TSCS- CF: 
Signifikante Verbesserung nach SC und 
P-  
-MABC/ TGMD: 
Signifikante Verbesserung der 
Interventionsgruppe gegenüber 
der Kontrollgruppe MI 
-MABC: 
Verbesserung in Kontrollphase, 
Interventionsphase und im Retest  -
FEW-2: 
Verbesserung nach Interventions-
phase -COPM: Verbesserung nach 
Interventionsphase 
-  MABC:  Verbesserung 
nach LBD und  LBD & SI 
kombiniert  
-VAS: Verbesserung nach 
LBD, SI und LBD & SI 
kombiniert   
-SIPT: Verbesserung nach 
LBD  
-Rhythm Integrated:  
Verbesserung nach LBD 
 
Tabelle 4 Studienmatrix 
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2.3.1 Hauptstudie 1 
The effect of different intervention programmes on the self-concept and motor profi-
ciency of 7- to 9-year-old children with DCD (Peens, A., Pienaar & Nienaber, 2008) 
Ziel 
Das Ziel der Studie war, die Effektivität von motorischen, psychologischen und integrier-
ten psychomotorischen Interventionen bei Kindern mit einer UEMF aufzuzeigen. 
Design 
Für die Durchführung der Studie wurde das Design des randomised controlled trials 
(RCT) gewählt. Die Teilnehmer wurden auf Grund ihres Alters, ihres Geschlechts und 
ihrer ethnischen Herkunft randomisiert in vier Gruppen verteilt. Die Gruppen wurden 
randomisiert zu einer der drei Interventionen, oder zur Kontrollgruppe zugeteilt. Die For-
scher führten einen Pre- und einen Posttest, sowie zwei Follow- up Messungen durch. 
Methodik 
Stichprobe 
Die Teilnehmer der Studie waren durchschnittlich 8 Jahre alt und erreichten einen 
MABC Score-Wert unter der 15. Perzentile. Alle Teilnehmer besuchten eine Regelschu-
le in Südafrika. 
An den motorischen Interventionen (MI) nahmen 14 Knaben und 6 Mädchen (n=20), an 
den psychologischen Interventionen (SC) 5 Knaben und 5 Mädchen (n= 10) und an den 
psychomotorischen Interventionen (P- MI) 5 Knaben und 6 Mädchen (n=11) teil. Die 
Kontrolle (GC) bestand aus 12 Knaben und 5 Mädchen (n= 17). Im Altersdurchschnitt, 
der Verteilung der Geschlechter und in der ethnologischen Herkunft, waren sich die 
Gruppen ähnlich. 
Messinstrumente 
Die Forscher führten zur Erfassung der motorischen Fertigkeiten vor der Therapie die 
Movement Assessment Battery for Children (MABC) durch. Um die Ängstlichkeit und 
das Selbstbild zu erfassen, wurde die Tennessee Self- Concept Scale (Child Form) 
(TSCS- CF) und die Child Anxiety Scale (CAS) angewandt.  
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Beim Pretest, sowie beim Retest 1, wurden alle drei Assessments erneut durchgeführt. 
Beim Retest 2 wurden die Teilnehmer nur noch mittels der MABC getestet. 
Ethik 
Von den Eltern der Teilnehmer wurde ein Informed consent unterzeichnet. Weiter wurde 
die Studie durch das Ethikkomitee der North- West- University bewilligt. 
Interventionen 
Die Teilnehmer der Gruppe der MI erhielten während 8 Wochen zwei Mal wöchentlich 
30 Minuten Gruppentherapie. In den Therapiestunden wurden lokomotorische, ves-
tibuläre und kinästhetische Aktivitäten geübt. Weiter wurde die Feinmotorik, die Augen- 
Hand- Kontrolle, die Balance und Ballfertigkeiten trainiert. Das Programm wurde dem 
Alter der Kinder angepasst. 
Während 8 Wochen erhielt die Gruppe der SC einmal wöchentlich Therapie. Diese dau-
erte jeweils 45 Minuten lang. Die Interventionen beinhalteten die folgenden Themen: 
Selbstentdeckung, Selbstakzeptanz und Selbstbild, Körperbild, eigene Emotionen und 
selbstständiges Denken, Verhalten und soziale Fertigkeiten. Es wurden individuelle Auf-
gaben und Gruppenaktivitäten durchgeführt. In Sitzungen für die Eltern wurden elterli-
che Fertigkeiten besprochen.  
Die Teilnehmer der psychomotorischen Interventionsgruppe (P-MI) nahmen an beiden 
Interventionsprogrammen teil und erhielten so drei Mal wöchentlich während acht Wo-
chen Therapie.  
Die Kontrollgruppe erhielt während dieser Zeitspanne keine Therapie. 
Analyseverfahren 
Mittels Varianzanalyse (ANOVA) wurden die Gruppenfaktoren und die wiederholten 
Messungen analysiert. Die Bonferroni post hoc Analyse wurde durchgeführt, um die Un-
terschiede der Gruppenmittelwerte der vier Messungen zu untersuchen. Mittels der one 
way ANOVA und der Tukey post hoc Analyse wurden die Zwischengruppenunterschie-
de ausgewertet. 
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Ergebnisse 
Die Gruppe der MI verbesserte sich in den motorischen Fertigkeiten zwischen Pre- und 
Posttest, wie auch zwischen Pre- und Retest 2 signifikant (p= 0.00).  
Die Gruppe der SC zeigte keine signifikanten Verbesserungen zwischen Pre- und Post-
test (p= 1.00), wie auch nach dem Retest 1 (p= 0.32) nicht. Zwischen dem Retest 1 und 
dem Retest 2 verschlechterten sich die motorischen Fertigkeiten der Teilnehmer der SC 
signifikant (p= 0.02). Die Gruppe der P- MI verbesserte sich zwischen Pre- und Posttest 
signifikant (p= 0.00). Diese signifikante Verbesserung konnte auch zwischen dem Pre- 
und dem Retest 2 gemessen werden (p= 0.00). Die CG zeigte signifikante Verbesse-
rungen zwischen Pre- und Posttest (p= 0.00), sowie auch zwischen Pre- und Retest 2 
(p= 0.00). 
Aus den Ergebnissen zeigt sich, dass MI und P- MI zu Verbesserungen in allen geübten 
motorischen Fertigkeiten führen, jedoch wurden auch in der CG signifikante Verbesse-
rungen gemessen. 
Es wurden keine signifikante Verbesserung durch MI im Selbstbild zwischen dem Pre- 
und dem Posttest gemessen, während sich die Teilnehmer nach SC zwischen Pre- und 
Posttest in allen Subscales signifikant verbesserten (p= 0.00- 0.04). Die Gruppe der P- 
MI erreichte signifikante Verbesserungen in allen Subscales zwischen Pre- und Posttest 
(p= 0.00-0.04). In der CG konnte keine signifikante Verbesserung zwischen dem Pre- 
und dem Posttest bezüglich des Selbstbildes festgestellt werden. 
Der Scorewert der Ängstlichkeit blieb nach den MI zwischen Pre- und Retest 1 ungefähr 
gleich, während die Gruppe der SC und die Gruppe der P- MI tendenziell weniger 
Ängstlichkeit aufwies. Hingegen erhöhte sich der Scorewert der Ängstlichkeit bei der CG 
zwischen Pre- und Retest 1 leicht. 
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Kritische Beurteilung 
Positive Aspekte 
Die Forscher wählten das Design des RCT, was ein hohes Evidenzlevel (Ib) (Tabelle 5) 
bedeutet. Dadurch weisen die Resultate eine hohe Aussagekraft auf. Die randomisiert 
zugeteilten Gruppen unterschieden sich in der Verteilung der Geschlechter, des Alters 
und der ethnologischen Herkunft nicht. Es wurden reliable Messinstrumente verwendet 
(Tabelle 6). Weiter massen die Forscher mittels zwei Follow- up Messungen die Lang-
zeiteffekte der Interventionen. 
Negative Aspekte 
Es wird nicht erwähnt, ob Teilnehmer mit allfälligen Komorbiditäten in die Studie einge-
schlossen wurden. Zur Validität der verwendeten Assessments werden keine Angaben 
gemacht (Tabelle 6). Einer der Forscher war sowohl für die Testungen, wie auch für die 
Durchführungen der Interventionen zuständig, was die Objektivität der Ergebnisse in 
Frage stellt. 
Da es in Südafrika eine Vielfalt von Sprachen gibt, wäre es wichtig gewesen, den 
sprachlichen Einfluss auf die Studienresultate zu erwähnen. Die Ziele wurden von 
Therapeuten festgelegt, deshalb waren die Behandlungen weder klientenzentriert, noch 
waren sie betätigungsbasiert. Es ist unklar, aus welchen Gründen nach dem Pretest (n= 
71) drei Teilnehmer ausgeschieden sind (Retest n=68). Die Forscher gaben nicht an, 
aus welcher der vier Gruppen die Teilnehmer ausschieden. Diese Ausfälle wurden nicht 
in die statistischen Berechnungen eingeschlossen. In der Studie wird erwähnt, dass El-
ternarbeit stattfand. Es ist jedoch unklar, mit welchem Inhalt und wie häufig diese durch-
geführt wurde. 
Da die Interventionen während der Unterrichts- oder Pausenzeiten stattfanden, kann 
nicht ausgeschlossen werden, dass Teilnehmer aus dem Beobachten anderer Gruppen 
lernten. Dies könnte zu einer Kontaminierung der Ergebnisse geführt haben. Weiter wird 
nicht angegeben, ob Ko- Interventionen vermieden wurden. 
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Competence 
Die Therapie verfolgte das Ziel, die motorischen Fertigkeiten und das Selbstbild der 
Teilnehmer zu verbessern, sowie deren Ängstlichkeit zu verringern. Aus den Ergebnis-
sen schliessen die Forscher, dass ein kombinierter Ansatz von motorischen und psycho-
logischen Interventionen am sinnvollsten erscheint, um die Kompetenzen der Kinder zu 
fördern. Die Behandlungen wurden auf das Alter der Teilnehmer angepasst. Somit 
konnten die Anforderungen der Aufgaben, an die Kompetenzen der Teilnehmer ange-
passt werden. 
Autonomy 
Die Autonomie wurde in der Zielsetzung der Therapie nicht berücksichtigt, da die 
Therapeuten die Behandlungsziele unabhängig von den Wünschen der Teilnehmer 
festgelegt haben. 
Relatedness 
Der Bezug zu anderen Kindern wurde gewährleistet, da die Therapie im schulischen 
Rahmen und teilweise in Gruppen stattfand. Dies könnte eine positive Wirkung auf die 
Motivation der Teilnehmer und somit auch einen positiven Einfluss auf das Erlernen der 
Kompetenzen gehabt haben. 
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2.3.2 Hauptstudie 2 
Neuromotor task training for children with developmental coordination disorder: a con-
trolled trial (Niemeijer, Smits-Engelsman & Schoenmaker, 2007) 
Ziel 
Das Ziel der Studie was es, die Wirksamkeit des Neuromotor task training (NTT), eines 
kürzlich entwickelten, klientenzentrierten und aufgabenorientierten Behandlungspro-
gramms für Kinder mit einer UEMF im Alter von 6- 8 Jahren, zu erforschen. 
Design 
Die Forscher wählten ein Vorher- Nachher Design mit einer Kontrollgruppe aus. Die 
Teilnehmer wurden vor der mindestens neun Wochen dauernden Interventionsphase 
durch einen verblindeten Assessor getestet. Ungefähr 3 Monate nach Beginn der Inter-
ventionen, fand erneut eine verblindete Messung statt. Die Kontrollgruppe wurde zu Be-
ginn der Studie, sowie nach einem Zeitraum von mindestens neun Wochen, erfasst. 
Methodik 
Stichprobe 
Die Kontrollgruppe bestand aus 10 Knaben und 3 Mädchen (n=13), während sich die 
Interventionsgruppe aus 20 Knaben und 6 Mädchen (n= 26) zusammensetzte. Alle Teil-
nehmer erreichten einen MABC Score-Wert unter der 15. Perzentile. Sie waren durch-
schnittlich 7,2 Jahre alt und besuchten eine holländische Regelschule. Der Intelli-
genzquotient der Teilnehmer lag im normalen Bereich. Zuvor hatte keiner der Teilneh-
mer Physiotherapie erhalten. Kinder mit einem neurologischen Befund wurden aus der 
Studie ausgeschlossen. Es fand keine Randomisierung der Gruppen statt. Trotzdem 
unterschieden sich die Gruppen in ihrem medizinischen und sozialen Hintergrund, sowie 
in den erreichten motorischen Meilensteinen, nicht wesentlich. 
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Messinstrumente 
Es fanden Pre- und Post-Messungen innerhalb von maximal drei Monaten statt. Diese 
wurden durch einen verblindeten Assessor durchgeführt. Die verwendeten Assessments 
waren die Movement Assessment Battery for Children (MABC), der Test of Gross Motor 
Development (TGMD) und die Child Behaviour Checklist (CBCL). 
Ethik 
Das medizinische Ethikkomitee des University Medical Centers Groningen bewilligte 
diese Studie und die Eltern unterzeichneten einen Informed Consent.  
Interventionen 
Die neun NTT Behandlungen fanden einmal wöchentlich in einen Zeitraum von 3 Mona-
ten statt und dauerten jeweils eine halbe Stunde. Die Therapeuten erstellten, unabhän-
gig von den Testergebnissen der Forscher, anhand ihrer eigenen Testungen, Therapie-
pläne und formulierten Ziele. Die durch den Therapeuten gesetzten Ziele entsprachen 
meist den Fertigkeiten, bei welchen die Teilnehmer im Pretest unter der Norm abschnit-
ten. Die Zielbereiche waren unter anderem die Feinmotorik, die Ballfertigkeiten, die Ba-
lance, die lokomotorischen Fertigkeiten, sowie die Objektkontrolle. Das genaue Vorge-
hen der Therapeuten während den Interventionen wird in der Studie nicht beschrieben. 
Analyseverfahren 
Mittels Multilevel Analyse wurde evaluiert, ob der behandelnde Therapeut einen Einfluss 
auf das Ergebnis hatte. Weiter wurde zur Auswertung der Daten eine 2 x 2 Repeated-
measurment Analyse verwendet, um Unterschiede innerhalb und zwischen den Grup-
pen zu evaluieren. Auch wurden anhand dieser Analyse die Pre- und Posttests vergli-
chen. Eine Multiple linear Regression wurde verwendet, um zu erforschen, ob der Cha-
rakter des Kindes einen Einfluss auf die Ergebnisse hatte. 
Ergebnisse 
Der MABC Scorewert der Interventionsgruppe verbesserte sich nach den Interventionen 
signifikant (p= 0.003), während bei der Kontrollgruppe keine Veränderung gemessen 
werden konnte.  
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Im Scorewert des TGMD verbesserte sich die Interventionsgruppe signifikant (p= 0.001), 
während sich die Kontrollgruppe verschlechterte. Ältere Kinder verbesserten sich im 
TGMD-2 stärker als jüngere (p= 0.01). 
Die Teilnehmer verbesserten sich in den Testscores häufiger, wenn die gemessenen 
Fertigkeiten in der Therapie trainiert worden waren. Wurden die gemessenen Fertigkei-
ten nicht trainiert, oder lagen die Werte der Performanz im Pretest bereits im Normbe-
reich, blieben die Werte meist stabil. In einigen Fällen kam es aber vor, dass die Teil-
nehmer verbesserte Fertigkeiten aufwiesen, obwohl diese in der Therapie nicht explizit 
trainiert wurden. 
Die Score der CBCL zeigte keinen Einfluss auf die Ergebnisse der MABC (p= > 0.05) 
und hatte lediglich einen leichten Einfluss auf die veränderten Ergebnisse im TGMD- 2.  
Kritische Beurteilung 
Positive Aspekte 
Durch den Vergleich mit der Kontrollgruppe, die jedoch aus ethischen Gründen nicht 
randomisiert zugeteilt wurde, erreicht die Studie ein moderates Evidenzlevel (IIa) 
(Tabelle 5).  
Die Messungen wurden durch einen verblindeten Assessor durchgeführt. 
Teilnehmer mit allfälligen oder diagnostizierten neurologischen Befunden wurden aus 
der Studie ausgeschlossen. 
Die Forscher erwähnten viele Faktoren, die Bias verursachen könnten. Sie untersuchten 
diese, um sie möglichst verhindern zu können. In der Studie wurden passende Analyse-
verfahren verwendet. 
Negative Aspekte 
Abgesehen vom Ausschluss von Kindern mit neurologischen Befunden wird nicht er-
wähnt, ob Kinder mit Komorbiditäten in die Stichprobe eingeschlossen wurden. Die For-
scher beschreiben nicht, ob die Teilnehmer zeitgleich noch weitere Therapien erhielten 
(Ko- Interventionen). Diese beiden potentiellen Störfaktoren könnten die Messresultate 
beeinflusst haben.  
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Die Foscher machten keine Angaben zur Reliabilität und Validität der verwendeten As-
sessments: 
Der Inhalt der NTT Behandlung wurde allgemein erklärt, jedoch nicht in Bezug auf die 
Studienteilnehmer und die konkreten Inhalte der durchgeführten Therapien. Dies ver-
hindert ein Umsetzen der angewandten Methoden in die Praxis. 
Es ist unklar, warum die Behandlungsrapporte von zwei Teilnehmern fehlten und wie 
dies in der Auswertung der Resultate berücksichtigt wurde. 
Es werden keine konkreten klinischen Implikationen und Schlussfolgerungen für die 
Praxis genannt. 
Competence 
Mittels NTT wurden feinmotorische Fertigkeiten, Ballfertigkeiten und Balance, sowie Ob-
jektkontrolle und Bewegungskontrolle trainiert. Die Teilnehmer konnten sich in diesen 
Fertigkeiten dank NTT verbessern. Die durch den Therapeuten gesetzten Therapieziele 
entsprachen meist den Fertigkeiten, in denen die Teilnehmer im Pretest unter der Norm 
abschnitten. Es wurde nicht erwähnt, ob der Schwierigkeitsgrad der Aufgaben an die 
Fähigkeiten der Teilnehmer angepasst wurde. Dies könnte den Kompetenzerwerb be-
einflusst haben. 
Autonomy 
Da keine klientenzentrierte Zielsetzung stattfand, wurde die Autonomie in der Therapie 
nicht berücksichtigt. 
Relatedness 
Der Bezug zu Anderen wird in der Therapie nicht berücksichtigt, was möglicherweise 
einen Einfluss auf die Motivation zum Erlernen neuer Kompetenzen hatte. 
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2.3.3 Hauptstudie 3 
Wirksamkeit des Ability, Skill and Task Trainings (ASTT) bei Kindern mit Umschriebener 
Entwicklungsstörung der motorischen Funktionen (Fridrich, Oswald, Ruckser-Scherb & 
Mosgöller, 2013) 
Ziel 
Die Studie verfolgte das Ziel, die Wirksamkeit des Ability, Skill and Task Training (ASTT) 
auf die Kompetenz von Kindern mit einer UEMF im Vorschulalter zu evaluieren. Weiter 
wurde die Nachhaltigkeit der Therapiemethode untersucht. 
Design 
Die Forscher führten mit einem A-A-A-B-A Messwiederholungsdesign Vorher- Nachher 
Messungen durch. In der 14 wöchigen Kontrollphase (A) wurden die Teilnehmer 3 Mal 
erfasst (T00; T07; T14). Direkt nach der 14 wöchigen Therapiephase (T28) erfolgte eine 
weitere Messung (B) und 14 Wochen (T42) danach eine erneute Kontrollmessung (A). 
Methodik 
Stichprobe 
Die 20 Teilnehmer (19 Knaben und 1 Mädchen) der Studie litten an einer UEMF und 
wiesen ein Durchschnittsalter von 5,3 Jahren auf. Sie besuchten eine Vorschulklasse 
oder einen Kindergarten in Österreich. 
Messinstrumente 
Um die Messdaten zu erheben, wurden zu jedem Messzeitpunkt Teile der Movement 
Assessment Battery for Children - 2 (M-ABC-2), des Frostigs Entwicklungstests der vi-
suellen Wahrnehmung - 2 (FEW-2), sowie des Göttinger Entwicklungstests der Taktil-
Kinästhetischen Wahrnehmung (TAKIWA) mit den Teilnehmern durchgeführt. Mit den 
Eltern der Teilnehmer wurde direkt vor und nach der Therapiephase die Canadian Oc-
cupational Performance Measure (COPM) durchgeführt, um die Zufriedenheit und die 
Performanz zu erheben. 
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Ethik 
Die Eltern der Studienteilnehmer unterzeichneten einen Informed Consent. 
Interventionen 
Basierend auf dem COPM wurde vor Therapiebeginn, gemeinsam mit den Eltern und 
dem Kind, Ziele für die Therapie festgelegt. Im Beisein eines Elternteils wurden die Kin-
der durch eine von vier erfahrenen Ergotherapeutinnen über 10 Therapieeinheiten, je-
weils 40-60 Minuten behandelt. Die wöchentlichen Therapien fanden im Therapiehaus 
Pfifikus innerhalb von 14 Wochen statt. 
Analyseverfahren 
Die Daten wurden mittels Wilcoxon-Test ausgewertet. Weiter diente der Student t-Test 
für gepaarte Stichproben zur Erstellung von Mittelwertsanalysen. 
Ergebnisse 
In den ersten drei Messungen der Kontrollphase verbesserten sich die Teilnehmer, aus-
ser in der Handgeschicklichkeit, nicht signifikant. Die Teilnehmer verbesserten sich nach 
der Therapiephase in allen Subtests der M-ABC-2 (p= 0.001) und des FEW-2 (p= 0.001) 
hoch signifikant. Im TAKIWA konnten weder in der Qualitätsstereognosie, noch in der 
Objektsstereognose signifikante Verbesserungen gemessen werden. Die ausgewerteten 
Werte der COPM zeigen auf, dass sich die Werte in der Performanz, sowie in der Zu-
friedenheit signifikant verbessert haben (p= <0.001). Im Retest, der vierzehn Wochen 
nach der Therapiephase stattfand, verbesserten sich die Teilnehmer in der M-ABC-2 
knapp signifikant (p= 0.04) und in den beiden Subtests des TAKIWAs (p= 0.091/ 0.094). 
Die Werte des FEW- 2 blieben auf demselben Niveau. 
Kritische Beurteilung 
Positive Aspekte 
Im Vergleich zu anderen Studien aus dem Fachbereich Ergotherapie, lag die Teilneh-
merzahl in dieser Studie im oberen Bereich. Die verwendeten Analyseverfahren eignen 
sich gut für die Auswertung der Daten von einer Studie mit Vorher- Nachher Design. 
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Negative Aspekte 
Diese Pilotstudie wurde ohne Kontrollgruppe durchgeführt und weist ein moderates Evi-
denzlevel von IIb (Tabelle 5) auf. Um die Evidenz von ASTT mit einem anderen, zeitge-
mässen Therapieansatz vergleichen zu können, wäre die Durchführung einer Fallkon-
trollstudie wünschenswert gewesen. Die Forscher machten keine Aussage über die Va-
lidität oder die Reliabilität der verwendeten Assessments. Es ist nicht ersichtlich, ob die 
Studie durch ein Ethikkomitee bewilligt wurde. 
In der Studie wurde nicht erwähnt, ob Teilnehmer mit Komorbiditäten in die Stichprobe 
ein- oder ausgeschlossen wurden. An der Studie ist ebenfalls zu bemängeln, dass die 
Assessoren nicht verblindet waren. Da die Assessoren gemeinsam mit den Therapeu-
tinnen in einem Team arbeiteten, ist nicht auszuschliessen, dass sich diese informell 
über die Teilnehmer austauschten. Dies könnte die Assessoren beeinflusst und Bias 
verursacht haben. 
Während der Durchführung der Interventionen waren die Eltern der Teilnehmer anwe-
send. Weiter wurde nicht angegeben, ob die Behandlung immer durch dieselbe Thera-
peutin durchgeführt wurde. Diese beiden Tatsachen könnten die Kinder in ihrer Perfor-
manz und somit die gemessenen Werte sowohl positiv wie auch negativ beeinflusst ha-
ben. Weiter muss bemängelt werden, dass eine Beschreibung der konkreten Thera-
pieinhalten fehlt. Dies erschwert eine Implikation der Ergebnisse in die Praxis. 
Competence 
Im Fokus der Interventionen stand das Erlernen von Alltagsfertigkeiten. Sowohl die Er-
gebnisse der M-ABC-2 und des FEW-2, wie auch die positiven Resultate im COPM, 
weisen darauf hin, dass sich die Kinder in ihrer Performanz von motorischen Aufgaben 
durch das ASTT verbessern konnten. Durch das gemeinsame Formulieren der Ziele 
konnten die Therapieziele auf die Fähigkeiten des Kindes abgestimmt werden.  
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Autonomy 
Die Autonomie des Kindes wurde beim ASTT gefördert, indem es mitbestimmen durfte, 
welche Ziele es während der Interventionsphase erreichen möchte. Durch den Einbezug 
der Autonomie der Kinder, konnte möglicherweise deren Motivation zum Erlernen neuer 
Fähigkeiten gesteigert werden. 
Relatedness 
Während der Therapiestunde waren jeweils ein Elternteil und eine Therapeutin anwe-
send. In der Studie werden keine Aussagen darüber gemacht, wie stark das Kind mit 
dem Elternteil oder mit der Therapeutin verbunden war. Das ASTT bietet dem Kind un-
ter Miteinbezug der Relatedness die Möglichkeit, sich sicherer und kompetenter zu Ver-
halten. 
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2.3.4 Hauptstudie 4 
The efficacy of le bon départ and sensory integration treatment for children with develo-
pmental coordination disorder: randomized study with six single cases (Leemrijse, Mei-
jer, Vermeer, Ader & Diemel, 2000) 
Ziel 
Das Ziel der Studie war die Evaluation zweier Behandlungsmethoden bei Kindern mit 
einer UEMF. Die Studie verglich die Le bon départ Therapiemethode (LBD) mit der sen-
sorischen Intergrationstherapie (SI) und einer Baseline Condition. 
Design 
Für die holländische Studie wurde ein six single cases Design gewählt. Die Baseline 
Condition, die vor den Interventionen stattfand, dauerte zwischen 12-18 Wochen. Wäh-
rend dieser Zeit wurden die Eltern der Teilnehmer angewiesen, die Kinder mit Bewe-
gungsspielen zu beschäftigen und ihnen besondere Aufmerksamkeit zu schenken. In 
der Interventionsphase erhielt die Gruppe 1 erst 12- 18 Wochen lang LBD Therapie und 
anschliessend 12- 18 Wochen lang SI. Die Gruppe 2 wurde betreffend der Interventi-
onsansätzen in umgekehrter Reihenfolge behandelt. Die Dauer der Baseline Condition 
und der Interventionsphase, sowie die Zuteilung der Teilnehmer in eine der Gruppen, 
wurden durch eine Randomisierung bestimmt. 
Methodik 
Stichprobe 
5 Knaben und 1 Mädchen (n= 6) nahmen an der Studie teil. Sie wiesen ein durchschnitt-
liches Alter von 7,1 Jahren auf und schnitten in der Movement Assessment Battery for 
Children (MABC) unter der 5. Perzentile, sowie in der Groninger Motor Observation Sca-
le (GMOS) über der 70. Perzentile ab. Sie befanden sich in keiner schwierigen Lebens-
situation und litten weder an Komorbiditäten, noch an neurologischen Einschränkungen. 
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Messinstrumente 
Ein verblindeter Assessor führte an den vier Messzeitpunkten die MABC und den Sen-
sory Integration and Praxis Test (SIPT) durch, um die motorischen Fertigkeiten der Teil-
nehmer zu erfassen. Die Messungen fanden vor und nach der Baseline Condition, so-
wie zum Ende der ersten Interventionsphase, wie auch nach Abschuss beider Interven-
tionsphasen statt. Zusätzlich wurde die Rhythmusperformanz mittels des Rhythm In-
tegrated drei Mal in jeder Phase gemessen. Die Eltern wurden einmal wöchentlich an-
hand der Visual Analogue Scale (VAS) über die verschiedenen Probleme ihrer Kinder 
befragt. 
Ethik 
Die Eltern der Teilnehmer unterzeichneten einen Informed Consent. Das ethische Komi-
tee des akademischen Spitals der Vrije Universität sprach eine Genehmigung für die 
Studie aus. 
Interventionen 
Die Teilnehmer wurden im Departement für Ergotherapie wöchentlich nach SI bezie-
hungsweise nach den LBD Ansatz behandelt. Die Interventionen nach SI und LBD wur-
den individuell gestaltet. In der Studie wurde nicht genannt, wie die Therapeuten die 
jeweiligen Interventionen gestalteten und ob sie Ziele setzten. 
Analyseverfahren 
Mittels einer ANOVA wurden die Effekte auf der Ebene der Gruppen und der Phasen 
analysiert. Um ausschliessen zu können, dass die gemessenen Effekte aufgrund eines 
zeitlichen Effektes entstanden, wurde für jeden Teilnehmer ein linearer Trend aufgrund 
der Werte der Baseline erstellt. Anhand der Resultate der beiden Behandlungsphasen 
wurde ein zweiter linearer Trend erstellt. Ein sign test wurde verwendet, um die Signifi-
kanz der beiden Werte zu errechnen. Die Effekte von SI und LBD wurden getrennt er-
rechnet. Mit den t-Tests untersuchten die Forscher, ob die Hypothese H0 (kein Effekt) 
verworfen werden konnte. Die Signifikanz der Verbesserungen wurde individuell für je-
des Kind ausgerechnet. 
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Ergebnisse 
In der MABC und der VAS konnte ein signifikanter Nutzen der Interventionsphasen ge-
genüber der Baseline festgestellt werden. Es entstand ein signifikanter Nutzen, wenn 
anstelle von nur einer Therapiephase, SI und LBD in Kombination durchgeführt wurden. 
Der LBD Therapieansatz zeigte gegenüber der SI grössere Vorteile in der MABC, dem 
SIPT und im Rhythm Integrated. Jedoch war dieser Effekt nur im Rhytm Integrated sig-
nifikant (p= 0.05). Nach der LBD Therapie verbesserten sich die Kinder in der MABC (p= 
0.022), dem SIPT (p= 0.05), dem Rhythm Integrated (p= 0.043) und der VAS (p= 0.047) 
signifikant. Nach der SI verbesserten sich die Kinder nur in der VAS (p= 0.03) signifi-
kant. In den Scores der VAS verbesserten sich die Teilnehmer bei beiden Interventionen 
gleich stark. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich alle Teilnehmer in min-
destens einem der Tests signifikant verbessert haben. 
Kritische Beurteilung 
Positive Aspekte 
In der Studie wurde das Sampling genau beschrieben und die Einschlusskriterien wur-
den schlüssig definiert. Die verwendeten Messinstrumente (SIPT, Rhythm Integrated, 
VAS) sind reliable Messinstrumente und die Assessoren waren jeweils verblindet 
(Tabelle 6). Durch die verwendete Baseline konnten spontane Effekte, wie beispielswei-
se die intrinsische Entwicklung der Teilnehmer während den Interventionsphasen, aus-
geschlossen werden. Die in der Studie verwendeten Analyseverfahren eignen sich gut 
für die Auswertung der Daten von einer Studie mit Vorher- Nachher Design. 
Negative Aspekte 
Die Resultate dieser six single case Studie haben aufgrund des geringen Evidenzlevel 
von III eine niedrige Aussagekraft (Tabelle 5). Es wurden keine Angaben über die Validi-
tät der verwendeten Assessments gemacht. Weder die Validität noch die Reliabilität der 
MABC wurde beschrieben. 
Es wurden keine Angaben darüber gemacht, wie und ob Ziele für die Interventionen ge-
setzt und wie die Therapieeinheiten jeweils gestaltet wurden. Somit ist eine Implikation 
der Ergebnisse in die Praxis nur erschwert möglich.  
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Weiter wurden keine Angaben darüber gemacht, welche Ausbildung die behandelnden 
Therapeuten absolviert haben und ob Ko- Interventionen und Kontaminationen während 
der Studiendauer verhindert wurden. 
Competence 
Der LBD Therapieansatz wurde auf die spezifischen Schwierigkeiten der Kinder, wie 
beispielsweise Probleme beim Schreiben oder im Umgang mit Bällen, individualisiert. 
Die SI zielt auf das Erlernen einer adäquaten Reizverarbeitung ab, was die Grundlage 
für das Bewältigen von akademischen Aufgaben bildet. Die Therapie baute auf den 
Kompetenzen auf, in denen die Teilnehmer in der Testung unter der Norm abgeschnit-
ten haben. Es wird nicht erwähnt, ob der Schwierigkeitsgrad der Aufgaben an die Fähig-
keiten der Teilnehmer angepasst wurden, jedoch würden beide Therapieansätze eine 
individuelle Anpassung zulassen. 
Autonomy 
In der Studie werden keine Angaben darüber gemacht, ob die Kinder die Möglichkeit 
hatten, sich in der Therapie autonom zu Verhalten. 
Relatedness 
In der Studie werden keine Angaben darüber gemacht, ob die Kinder die Möglichkeit 
hatten, Vertrauen zum Therapeuten aufzubauen. 
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2.4 Zusammenfassung der Ergebnisse der Hauptstudien 
In der Studie von Peens et al. (2008) zeigten die MI einen signifikanten Effekt auf die 
motorische Performanz (p= 0.00), sowie auch eine Langzeitwirkung (p= 0.00). Auch die 
GC verbesserte sich während der gesamten Studiendauer in der motorischen Perfor-
manz signifikant (p= 0.00). Die SC erwiesen sich als effektiv zur Verbesserung des 
Selbstbildes (p= 0.00). Es wird ein kombinierter Ansatz von motorischen und psycholo-
gischen Interventionen empfohlen, da sich die Gruppe der P- MI in der motorischen Per-
formanz (p= 0.00) und im Selbstbild (p= 0.00- 0.04) am stärksten verbesserte. Der posi-
tive Effekt der P-MI auf die motorische Performanz (p= 0.00) zeigte sich auch nach The-
rapieabschluss längerfristig. 
NTT erwies sich als wirksame Therapiemethode für Kinder mit einer UEMF im Alter der 
schulischen Transition zur Verbesserung der motorischen Performanz (p= 0.003), sowie 
der Objektkontrolle (p= 0.001) und der Bewegungskontrolle (p= 0.001).  
ASTT zeigte signifikante Effekte auf die Handgeschicklichkeit, die Ballfertigkeiten, die 
Balance und das Abzeichnen (p< 0.001). ASTT zeigte eine Langzeitwirkung, die mittels 
der MABC-2 gemessen werden konnte. Weiter verbesserten sich die Kinder aus der 
Sicht der Eltern signifikant in der Ausführung (p= 0.001) und die Eltern wiesen eine hö-
here Zufriedenheit mit der Performanz ihrer Kinder auf (p= 0.001).  
Die LBD zeigte gegenüber der SI grössere Effekte, die jedoch nur im Rhythm Integrated 
Test Signifikanz (p< 0.05) aufwiesen. Die Kinder verbesserten sich nach zwei Behand-
lungsphasen, also nach der Kombination von LBD und SI, stärker (p= 0.02). Nach der 
LBD Therapie konnte eine signifikante Verbesserung der Ballfertigkeiten, der Balance 
und der manuellen Geschicklichkeit (p= 0.022) gemessen werden. Auch verbesserten 
sich die Kinder im Umsetzen von verbalen Anweisungen, in der dreidimensionalen Kon-
struktion, im Imitieren von Bewegungen und Positionen (p= 0.05), sowie in der Rhyth-
musperformanz (p= 0.04). Nach der SI wurde lediglich eine Verbesserung aus der Sicht 
der Eltern gemessen (p= 0.03).  
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3 Diskussion 
3.1 Kritische Diskussion und Gegenüberstellung der Studienergeb-
nisse 
3.1.1 Vergleich der Evidenzlevel und Gütekriterien  
In der Tabelle 5 werden die Hauptstudien in die Evidenz- Typen nach dem Deutschen 
Cochrane Zentrum (2014) eingeteilt. Im Anhang, im Kapitel 8.4, werden die Evidenz- 
Typen erklärt.  
Studie Design Evidenz- Typ 
Peens et al. (2008) RCT  Ib 
Niemeijer et al. (2007) Vorher- Nachher Design IIa 
Fridrich et al. (2013) Vorher- Nachher Design IIb 
Leemrijse et al. (2000) Fallstudie III 
Tabelle 5 Evidenz- Typen der Hauptstudien 
Aus dem Vergleich der Evidenzlevel (Tabelle 5) lässt sich Folgendes feststellen. Die 
Studie von Peens et al. (2008) erreicht gemäss der Einstufung des Deutschen Cochrane 
Zentrums (2014) das höchste Evidenzlevel (Ib), da die Forscher ein RCT als Design 
wählten. Da Niemeijer et al. (2007) ihre Ergebnisse mit einer Kontrollgruppe verglichen, 
erreichte ihre Studie ein höheres Evidenzlevel (IIa), als die Studie von Fridrich et al. 
(2013) (IIb). Mit dem Evidenzlevel III erreicht die Studie von Leemrijse et al. (2000) im 
Vergleich zu den Anderen das tiefste Evidenzlevel. Dies, da die Ergebnisse auf einem 
six single case Design basieren. Die Forscher legten jedoch auf die Gütekriterien nach 
Law et al. (1998), wie die genaue Beschreibung des Samplings und der Ein- und Aus-
schlusskriterien, sowie auf die Verwendung einer Baseline Messung, wert. Alle anderen 
Studien beschrieben den Umgang mit Komorbiditäten im Sampling nicht.  
Bei den Studien von Peens et al. (2008) und Fridrich et al. (2013) wurden Follow- up 
Messungen durchgeführt, um die Langzeiteffekte der Interventionsansätze zu untersu-
chen. Die Autorinnen bewerten dies für den Praxistransfer als positiv.  
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Bei den Studien von Leemrijse et al. (2000) und Niemeijer et al. (2007) können keine 
Aussagen über die Langzeiteffekte der Therapie gemacht werden, da keine Follow- up 
Messungen stattfanden.  
Die Literaturrecherche der Autorinnen ergab nur eine einzige randomisiert- kontrollierte 
Studie zu Interventionsansätzen bei jungen Kindern mit einer UEMF. Dies lässt sich 
möglicherweise damit erklären, dass RCTs in diesem Forschungsgebiet häufig ethisch 
nicht vertretbar sind.  
Aus dem Vergleich der Evidenzlevels und Gütekriterien kann schlussfolgernd gesagt 
werden, dass die Ergebnisse der Studie von Leemrijse et al. (2000) mit Vorsicht bewer-
tet und in die Praxis impliziert werden sollten. Die Ergebnisse der anderen Studien ba-
sieren auf einem verlässlichen Evidenzlevel und weisen klinische Relevanz auf.  
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3.1.2 Verwendete Assessments der Hauptstudien 
Im Folgenden werden die Angaben zur Validiät und Reliabiliät der in den Hauptstudien 
verwendeten Assessments erläutert.  
Studie Assessment Validität Reliabilität 
Peens et al. 
(2008) 
Movement Assessment Battery for Children (MABC) - Gut 
r= nicht ange-
gben 
 Tennessee Self- Concept Scale (Child Form)  
(TSCS- CF) 
- mittelmässig r= 
0.74 




Movement Assessment Battery for Children (MABC) - - 
 Test of Gross Motor Development (TGMD) - - 
 Child Behaviour Checklist - - 
Fridrich et al. 
(2013) 
Movement Assessment Battery for Children - 2 (M-
ABC-2) 
- - 
 Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrneh-
mung – 2 
(FEW-2) 
- - 
 TAKIWA (Göttinger Entwicklungstest der Taktil-
Kinästetischen Wahrnehmung 
- - 
 Canadian Occupational 




Movement Assessment Battery for Children (M-ABC) - - 
 Sensory Integration and Praxis Test (SIPT) - hoch  
r= >0.9 
 Rhythm Integrated - Gut 
r= >0.8 
 Visual Analogue Scale (VAS) - Hoch 
r= >0.9 
Tabelle 6 Validität und Reliabilität der Assessments  
x= nicht angegeben, r= Reliabilitätskoeffizient  
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Wie in der Tabelle 6 ersichtlich, wird in keiner der Studien eine Aussage über die Validi-
tät der verwendeten Assessments gemacht. Niemeijer et al. (2007) und Fridrich et al. 
(2013) geben an, dass die in ihrer Studie verwendeten Assessments eine gute Test- 
Retest- Reliabilität aufweisen. Im Gegenzug geben die Forscher Peens et al. (2008) und 
Leemrijse et al. (2000) keine Informationen zur Reliabilität der Assessments ihrer Stu-
dien.  
In allen vier Studien wurde die MABC angewandt (MABC/ MABC- 2). Dies zum einen 
als Test zur Bestimmung der motorischen Schwierigkeiten und zum anderen als Mess-
instrument, um die Effekte der Therapie festzustellen. Kaiser et al. (2011) geben zu be-
denken, dass das mehrmalige Durchführen der Testitems der MABC einen Lerneffekt 
haben könnte. Somit besteht die Möglichkeit, dass die Kinder im Test Werte über der 
15. Perzentile erreichen, im Alltag jedoch grosse Schwierigkeiten haben. Mittels der 
MABC lassen sich die Schwierigkeiten der Kinder im Alltag nur beschränkt identifizieren 
und somit kann nur eine vage Aussage über die Probleme im Lebensbereich Education 
gemacht werden. 
Obwohl NTT gemäss Ziviani und Poulsen (2007) direkt auf das Erlernen von Fertigkei-
ten des täglichen Lebens fokussiert, verwendeten Niemeijer et al. (2007) kein Erfas-
sungsinstrument, das über die konkreten Auswirkungen der motorischen Problematiken 
im Alltag Auskunft gibt. Einzig in der Studie von Fridrich et al. (2013) wurden mittels der 
COPM Probleme des Alltags und der Schule erfasst.  
Nach den Gütekriterien von Law et al. (1998) wären valide und reliable Assessments 
eine wichtige Grundlage für eine methodologisch gute Studie. Dies aber wurde in allen 
Hauptstudien zu wenig berücksichtigt und beschrieben.  
Die Autorinnen sind der Meinung, dass es für die ergotherapeutische Praxis wün-
schenswert wäre, wenn in Studien vermehrt betätigungsbasierte Assessments ange-
wendet werden würden. Somit könnten die auf klientenzentrierter Basis entstandenen 
Studienergebnisse klientenzentriert in der Praxis umgesetzt werden.  
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3.1.3 Vergleich der Studienresultate  
Da alle Studien ein ähnliches Sampling, also Kinder mit einer UEMF im durchschnittli-
chen Alter von 4 bis 8 Jahren, wählten, sind die Studien untereinander vergleichbar. 
In allen vier Studien wurden unteranderem motorische Interventionen (MI) angewandt. 
Bei Niemeijer et al. (2007) geschah dies mittels eines Top- Down Ansatzes, während 
Peens et al. (2008) und Leemrijse et al. (2000) Bottom- up Ansätze untersuchten. ASTT 
ist eine Kombination der beiden Ansätzen (Fridrich et al., 2013)  
Peens et al. (2008) schliessen aus den Ergebnissen ihrer Studie, dass die MI zu Ver-
besserungen in allen geübten motorischen Fertigkeiten führten. Die Ergebnisse aus der 
Studie von Niemeijer et al. (2007) belegen dies. Die Teilnehmer ihrer Studie wiesen in 
den Testitems, welche den mittels NTT trainierten Fertigkeiten am ähnlichsten waren, 
die grösste statistische Verbesserung auf. Jedoch verbesserten sich die Teilnehmer der 
Studie von Fridrich et al. (2013) in der Kontrollphase autonom. Die Forscher erklären 
dies mit der vermehrten Förderung der Feinmotorik im Kindergarten. Die GC in der Stu-
die von Peens et al. (2008) verbesserte sich ebenfalls im motorischen Bereich. Die Au-
torinnen sind der Ansicht, dass diese Verbesserung ebenfalls mit der vermehrten Förde-
rung der Feinmotorik in der Schule zusammenhängen könnte. Peens et al. (2008) ver-
muten, dass diese Verbesserung durch ein Beobachten der Interventionsgruppe zu-
stande kam.  
Die Gruppe der psychologischen Interventionen (SC) in der Studie von Peens et al. 
(2008) und die Kontrollgruppe in der Studie von Niemeijer et al. (2007), zeigten nach 
Ablauf der Studienzeit hingegen schlechtere motorische Werte. Dies lässt vermuten, 
dass die motorische Problematik zunimmt, wenn keine professionelle Förderung statt-
findet. In den Ergebnissen der Hauptstudien sind kontroverse Aussagen über die Ent-
wicklung der motorischen Fertigkeiten ohne Therapie zu finden.  
Niemeijer et al. (2007) sagen basierend auf den Resultaten ihrer Studie aus, dass ne-
ben dem Alter, auch geringe motorische Fertigkeiten vor Beginn der Interventionen im 
Zusammenhang mit einer erhöhten Verbesserung stehen. 
Die Forscher Peens et al. (2008) schliessen aus ihrer Studie, dass bei Kindern mit einer 
UEMF motorische, wie auch psychologische Interventionen indiziert sind.  
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Dies, da diese beiden Psyche und die Motorik stark voneinander abhängig sind. Dem 
widersprechen Niemeijer et al. (2007). Sie konnten in ihrer Studie keinen Einfluss der 
psychischen Faktoren auf die Ergebnisse der motorischen Interventionen feststellen. 
Die psychischen Komponenten werden in den Studien von Fridrich et al. (2013) und 
Leemrijse et al. (2000) nicht spezifisch beachtet. Dewey, Kaplan, Crawford und Wilson 
(2002) stellten in ihrer qualitativen Studie fest, dass ältere Schulkinder mit einer UEMF 
(mean 11,5 Jahre) ein höheres Risiko für soziale und psychische Problematiken aufwei-
sen, was für die Empfehlung von Peens et al. (2008) für psychologische Interventionen 
spricht. Das Selbstbild der Gruppe der P- MI verbesserte sich stärker, als das der Grup-
pe der SC, was wiederum für eine Kombination der beiden Ansätze spricht. Ein Grund 
für diese Verbesserung könnte die Theorie sein, dass das erfolgreiche Bewältigen von 
herausfordernden Aktivitäten zu einem Erfolgsgefühl und einem Gefühl der Würdigkeit 
führt (Peens et al., 2008).  
3.1.4 Weitere Forschungen zu den Interventionsansätzen und deren Bezug zum 
aktuellen ergotherapeutischen Paradigma 
Die Ansätze ASTT, SI, MI, P- MI und NTT lassen sich klientenzentriert und betätigungs-
orientiert in der Praxis umsetzen (Kapitel 8.3). Während der Durchführung der Studien 
wurde dies jedoch nur in der Studie von Fridrich et al. (2013) umgesetzt. Es ist unklar, 
wie weit sich die LBD Therapie nach dem aktuellen Paradigma umsetzen lässt.  
Das NTT zeigt auch bei älteren Kindern Evidenz (Smits-Engelsman et al., 2013).  
Zum Therapieansatz des ASTT wurde im März 2014 eine zweite Pilotstudie publiziert. 
Diese konnte den Effekt von ASTT auf die Handgeschicklichkeit und die Praxie bei Kin-
dern mit der Diagnose UEMF oder Dyspraxie aufzeigen (Oswald & Fridrich, 2014).  
Seit der Durchführung der Studie von Leemrijse et al. (2000), wurden keine weiteren 
Studien zu LBD durchgeführt. Dies obwohl die Forscher angaben, dass die LBD Thera-
pie ein wertvoller Behandlungsansatz für Kinder mit einer UEMF sein könnte.  
Zu den Interventionsprogrammen (MI, P-MI, SC) wurden ebenfalls keine weiteren Stu-
dien durchgeführt. Pless et al. (2000) fanden jedoch heraus, dass bei Kindern zwischen 
5-6 Jahren mit schwerwiegenderen motorischen Problematiken Gruppentherapie nicht 
zu empfehlen ist.  
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Diese Kinder benötigen Einzeltherapie, damit speziell auf ihre Bedürfnisse eingegangen 
werden kann. Peens et al. (2000) förderten die Kinder in den Gruppentherapien auch 
mit Einzelaufgaben. Weiter waren die Teilnehmer ihrer Studie durchschnittlich über 6 
Jahre alt. Auf Grund dessen, können die Empfehlungen von Pless et al. (2000) nur be-
dingt auf die Teilnehmer der Studie von Peens et al. (2000) bezogen werden.  
Smits-Engelsman et al. (2013) konnten in ihrer Kombination eines systematischen Re-
views und einer Metaanalyse starke Effekte für aufgabenorientiertes Training, sowie für 
traditionelle Ergo- und Physiotherapie feststellen. Dies spricht gemäss den Autorinnen 
für die Ansätze NTT, ASTT, MI und P- MI. 
3.2 Weitere in der Literatur genannte Interventionsansätze  
Ward et al. (2004) und Ashkenazi et al. (2013) konnten in ihren Machbarkeitsstudien 
aufzeigen, dass Kinder mit einer UEMF im Transitionsalter fähig sind, den CO-OP An-
satz und ein motorisches Training am Computer (Low-Cost Virtual Reality Intervention 
Program) anzuwenden. Kaiser et al. (2012) stellen fest, dass durch die ergotherapeuti-
sche Behandlung motorische Fertigkeiten, sowie das Selbstbild von Kindern mit einer 
UEMF im Durchschnittsalter von 6,2 Jahren, verbessert werden können. Die Interven-
tionen erfolgten mittels eines gemischten Ansatzes. Jedoch wird nicht beschrieben, wel-
che Ansätze gemeinsam angewandt wurden. Ein evidenter und für Kinder zwischen 4- 6 
Jahren anwendbarer Interventionsansatz ist die visuelle Therapie (Coetzee & Pienaar, 
2013). Diese wird zur Förderung der Kontrolle der Augenmotorik eingesetzt. Für deren 
Durchführung braucht es jedoch die Ausbildung zum Optometristen. 
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3.3 Bezug zum theoretischen Hintergrund 
3.3.1 Ergebnisse bezogen auf den Lehrplan 21 
Mit Ausnahme der SI, zeigten alle Interventionsansätze aus den Hauptstudien positive 
Effekte auf die motorischen Fertigkeiten der Kinder. Diese Interventionsansätze eignen 
sich, um die Kinder in ihren möglichen problematischen Fachbereichen der Schule, Be-
wegung und Sport, Deutsch sowie Gestalten, zu fördern (Tabelle 1). 
Die Teilnehmer der SC und der P-MI waren zum Ende der Therapiedauer tendenziell 
weniger ängstlich und hatten ein verbessertes Selbstbild. Diese beiden Interventionsan-
sätze eignen sich, um die Überfachlichen Kompetenzen (Eigenständigkeit/ Selbstrefle-
xion) der Kinder zu stärken. Über die restlichen Kompetenzbereiche der Überfachlichen 
Kompetenzen können anhand der Studienresultate keine Aussagen gemacht werden. In 
den weiteren Hauptstudien wurden keine Assessments verwendet, um die spezifischen 
Betätigungsprobleme in den Überfachlichen Kompetenzen zu messen, oder es konnte 
kein Einfluss derer auf die Therapie festgestellt werden.  
3.3.2 Ergebnisse bezogen auf das SCOPE-IT Modell 
In der Tabelle 7 werden die vier Hauptstudien anhand der ARC der SCOPE-IT mitei-
nander verglichen. Leemrijse et al. (2000) machen zu keinem der drei psychologischen 
Grundbedürfnissen eine Aussage und können deshalb nicht in den Vergleich miteinbe-
zogen werden.  
Studie Autonomy Competence Relatedness 
Peens et al. (2008) Nicht berück-
sichtigt 
Berücksichtigt Berücksichtigt 
Niemeijer et al. (2007) Nicht berück-
sichtigt 
Keine Angabe Nicht berücksichtigt 
Fridrich et al. (2013) Berücksichtigt Berücksichtigt Berücksichtigt 
Leemrijse et al. (2000) Keine Angabe Keine Angabe Keine Angabe 
Tabelle 7 Berücksichtigung der ARC in den Hauptstudien 
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Die Autonomie der Kinder wird nur in der Studiendurchführung von Fridrich et al. (2013) 
berücksichtigt, indem die Kinder die Ziele mitbestimmen durften. Ziviani et al. (2013) 
sagen aus, dass bei einer Übereinstimmung der Fertigkeiten, die ein Kind mitbringt und 
der Herausforderung des selbst gewählten Zieles, eine tiefe Befriedigung und Freude 
entsteht.  
Niemeijer et al. (2007) und Fridrich et al. (2013) berücksichtigten das psychologische 
Grundbedürfnis der Kompetenz, indem sie die Interventionen den Fähigkeiten der Kin-
der anpassten. Als mögliche Strategie dazu, nennen Missiuna et al. (2004) den motori-
schen Anspruch einer Aufgabe zu verringern.  
In den Studien über das ASTT und die Interventionsprogramme MI, SC und P-MI, hatten 
die Kinder die Möglichkeit, mit Anderen in Beziehung zu treten. Diese Tatsache hat wie-
derum einen Einfluss auf die Motivation und somit auf das positive Erleben von Verän-
derungen (Griebel & Sassu 2013). In der Studie über das NTT wurde die Relatedness 
nicht gefördert, was die Motivation der Kinder negativ beeinflusst haben könnte. 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass nur in der Studie über das ASTT alle drei 
ARC berücksichtigt wurden. 
3.3.3 Ergebnisse bezogen auf die Transitiontheorien 
Im Folgenden lässt sich anhand des IFP-Transitionsmodells, welches im Staatsinstitut 
für Frühpädagogik in München (IFP) entwickelt wurde, beschreiben, auf welcher der drei 
Ebenen die Interventionen der Hauptstudien ansetzen (Griebel & Niesel 2011). 
Alle untersuchten Studien setzen auf der Ebene des Einzelnen, also beim Erwerb neuer 
motorischer Fertigkeiten an. Bei den SC und den P-MI der Studie von Peens et al. 
(2008), wurde beim Selbstbild angesetzt, das ebenfalls dieser Ebene zuzuordnen ist. 
Da es sich bei Peens et al. (2008) um Gruppentherapien handelte, wurde die Ebene der 
Beziehungen zusätzlich berücksichtigt. In der Studie von Fridrich et al. (2013) war wäh-
rend der Therapie stets ein Erziehungsberechtigter anwesend, wodurch die Ebene der 
Beziehungen miteinbezogen wurde. In den restlichen Studien ist keine Aussage zu fin-
den, die auf eine Berücksichtigung dieser Ebene schliessen lässt. 
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Die Ebene der Lebensumwelten wurde in keiner der analysierten Studien als Ansatz für 
die Interventionen gewählt. 
Aus der Sicht von Griebel und Niesel (2011), die betonen, dass das Bewältigen einer 
Transition eine Ko- Konstruktion aller Beteiligten ist, wäre es wichtig, alle drei Ebenen zu 
berücksichtigen.  
3.3.4 Fazit des Bezuges zum theoretischen Hintergrund 
Einzig in der Studie von Fridrich et al. (2013) wurden alle drei ARCs berücksichtigt, was 
eine bestmögliche Motivation der Kinder für die Therapie ermöglicht. Das Berücksichti-
gen der ARCs in der Therapie ist wichtig, da durch das Befriedigen dieser Grundbedürf-
nisse die Entwicklung der Kinder gefördert wird (Ziviani et al., 2013).  
Die Interventionen LBD, SI, MI, P-MI, NTT und ASTT eignen sich, um die Kinder in den 
Schulfächern Bewegung und Sport, Deutsch sowie Gestalten zu fördern. Einzig die SC 
und die P- MI zeigten Effekte auf das Selbstbild der Teilnehmer, was der Förderung der 
Überfachlichen Kompetenzen der Eigenständigkeit und der Selbstreflexion entspricht.  
Alle untersuchten Interventionsansätze setzen nach dem IFP- Transitionsmodell auf der 
Ebene des Einzelnen an. Teilweise wird die Ebene der Beziehungen berücksichtigt, 
während die Ebene der Lebensumwelten in keiner Studie als Ansatzpunkt gewählt wur-
de. 
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3.4 Theorie- Praxis- Transfer 
In der Schweiz werden bei einer Neuanmeldung für Ergotherapie zur Behandlung einer 
UEMF normalerweise 3 x 9 Behandlungen bewilligt (ErgotherapeutInnen-Verband 
Schweiz [EVS], 2014). Bei Bedarf können noch zwei Folgeverordnungen (2 x 9 und 1 x 
9 Behandlungen) beantragt werden. Die Interventionen der Hauptstudien lassen sich 
alle innerhalb dieses Zeitraumes durchführen. 
Die Häufigkeit, Dauer und Anzahl der Behandlungen in den Studien variiert stark und 
wird im Anhang in der Tabelle 12 dargestellt. Da jedes Kind anhand seiner Bedürfnisse 
behandelt werden sollte, machen die Autorinnen keine Empfehlung zur Dauer und Häu-
figkeit der Therapie. 
Peens et al. (2008) beschreiben die Interventionsansätze ausreichend, um die Thera-
pieansätze in der Praxis erneut durchführen zu können. Die Interventionen wurden 
durch einen Kinderkinästheten und durch einen Psychologen durchgeführt. Die motori-
schen Interventionen sind gut auf die ergotherapeutische Praxis übertragbar, da diese 
gemäss Fridrich et al. (2013) sehr ähnlich sind wie die des ASTT. Für die Durchführung 
der SC ist jedoch ein ausgebildeter Psychologe nötig. Dies würde für die Umsetzung der 
P- MI eine Zusammenarbeit zwischen Ergotherapeuten und Psychologen bedingen.  
Der Therapieansatz NTT entspricht mit seiner aufgabenorientierten Ausrichtung der Be-
tätigungsorientierung der Ergotherapie und ist somit gut in die Praxis umsetzbar. Bezo-
gen auf die Studie von Niemeijer et al. (2007) ist jedoch unklar, wie dieser Ansatz um-
gesetzt wurde, was eine Implikation der Studienergebnisse in die Praxis erschwert. In 
der Studie führten zudem Physiotherapeuten die Behandlungen durch.  
Da in der Studie von Fridrich et al. (2013) unklar ist, an welchen klientenzentrierten Zie-
len gearbeitet wurde, ist eine Umsetzung der Resultate in die Praxis erschwert. Die The-
rapie wurde durch Ergotherapeuten ausgeführt. 
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Das Vorgehen bei der Therapie nach SI und LBD wurde ungenügend beschrieben. So-
mit ist eine Durchführung in der Praxis auf dieselbe Weise nicht möglich. Die Interven-
tionen wurden am Departement für Ergotherapie durch einen erfahrenen Therapeuten 
ausgeführt. Es wird jedoch nicht explizit genannt, welcher Berufsgruppe dieser angehör-
te.  
Allgemein ist unklar, ob das Umsetzen der Interventionsansätze durch einen Ergothera-
peuten, anstelle einer anderen Berufsgruppe (beispielsweise Physiotherapeuten, Kin-
derkinästesisten), einen Einfluss auf die Ergebnisse der Therapie haben würde.  
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass eine Implikation der Ergebnisse in die 
Praxis aus drei der Hauptstudien, auf Grund der ungenauen Beschreibung der Durch-
führung der Interventionen, erschwert ist. Eine exakte Wiederholung der Interventionen 
ist im Praxisalltag jedoch nicht sinnvoll, da auf Grund der klientenzentrierten Ausrich-
tung, die Therapie auf die Bedürfnisse der Klienten angepasst werden muss. 
Es konnten keine spezifischen Weiterbildungskurse zu den Interventionsansätzen aus 
der Studie von Peens et al. (2008) gefunden werden. Die Autorinnen sind der Meinung, 
dass ein Umsetzten dieser Interventionsansätze in der Praxis nur bedingt sinnvoll ist, da 
es den Therapeuten an wichtigen Grundinformationen und an Weiterbildungsmöglich-
keiten fehlt. 
Es werden unter anderem Weiterbildungsmöglichkeiten zu LBD in Holland, zum ASTT in 
Österreich und zum NTT in der Schweiz angeboten. Auch für die in der Schweiz oft an-
gewandte SI bestehen Weiterbildungsmöglichkeiten. Aufgrund der Analyse der Haupt-
studien raten die Autorinnen, sich im ASTT oder im NTT weiterzubilden. Detaillierte In-
formationen zu den Weiterbildungen sind im Anhang unter dem Kapitel 8.6 zu finden.  
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4 Schlussteil 
4.1.1 Schlussfolgerung 
Aus der Theorie geht hervor, dass Kinder mit einer UEMF im Transitionsprozess vom 
Kindergarten in die Schule Schwierigkeiten erleben. Die Schule kann für diese Kinder 
zur täglichen Frustration werden, da das Endprodukt ihrer Arbeit nicht ihren eigentlichen 
Fähigkeiten entspricht (Missiuna et al., 2004). Sie scheitern an einfachen Aufgaben und 
werden von ihren Klassenkameraden ausgeschlossen. Die frühe Förderung dieser Kin-
der wird empfohlen. Auch die Verordnungsspitze bei Kindern im Alter von 5 bis 9 Jahren 
in der Ergotherapie zeigt Handlungsbedarf auf (Kennedy-Behr et al., 2009; Sudgen & 
Chambers, 2003; Kölzer et al., 2013). Die systematische Literaturrecherche nach evi-
denzbasierten Interventionen hat vier Effektivitätsstudien für Kinder mit einer UEMF im 
Alter von 4- 8 Jahren ergeben. Die Autorinnen haben diese im Hauptteil (Kapitel 2.3) 
aufgeführt und kritisch geprüft. Im Diskussionsteil (Kapitel 3.1)  wurden die Resultate 
dieser Effektivitätsstudien einander gegenübergestellt und miteinander verglichen. Mit 
Hilfe vorhandener Hintergrundliteratur wurden die untersuchten Interventionsansätze auf 
die Eignung zur praktischen Anwendung im Transitionsprozess geprüft. In der Beant-
wortung der Fragestellung (Kapitel 4.1.2) werden nur noch die Ansätze genannt, die 
Evidenz aufweisen und aus Sicht der Autorinnen für die Praxis relevant sind. 
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4.1.2 Beantwortung der Fragestellung und Empfehlungen für die Praxis  
Die Fragestellung der Bachelorarbeit lautet: 
Wie können Kinder mit einer Umschriebenen Entwicklungsstörung der motorischen 
Funktionen (UEMF) in der Transition vom Kindergarten in die Schule in einem individua-
listischen Schulsystem ergotherapeutisch wirksam unterstützt werden? 
Basierend auf der vorhergegangenen Analyse der Hauptstudien und dem Bezug zum 
theoretischen Hintergrund, können die Autorinnen die folgenden Schlüsse ziehen. 
Zur wirksamen Unterstützung von Kindern mit einer UEMF im Transitionsprozess, kön-
nen das NTT und das ASTT empfohlen werden. Die Wirksamkeit dieser Ansätze zur 
Förderung von schulrelevanten motorischen Fertigkeiten, konnte in den Studien mit ei-
nem moderaten Evidenzniveau belegt werden. Zudem lassen sich beide Ansätze klien-
tenzentriert und aufgabenorientiert in die Praxis umsetzen, was dem aktuellen ergothe-
rapeutischen Paradigma entspricht.  
Zudem hat sich herausgestellt, dass sowohl ein motorischer Ansatz, sowie ein kombi-
nierter Ansatz von motorischen und psychologischen Interventionen, sinnvoll wären. 
Basierend auf ihrer Analyse, können die Autorinnen diese Ansätze nicht eindeutig für 
die Praxis empfehlen. Weitere Forschungen dazu sind nötig.  
Die Autorinnen geben zu bedenken, dass die Diagnose UEMF ein sehr heterogenes 
Krankheitsbild wiederspiegelt und oft mit Komorbiditäten verbunden ist (Miller, Missiuna, 
Macnab, Malloy-Miller & Polatajko, 2001). In der Praxis gilt es daher zu beachten, dass 
Therapeuten die Interventionsansätze individuell auf die Bedürfnisse der Kinder anpas-
sen sollten.  
In der Tabelle 8 werden weitere in der Hintergrundliteratur genannte Aspekte aufgezeigt, 
die den Autorinnen für die Therapie von Kindern mit einer UEMF im Transitionsprozess 
hilfreich erscheinen. Der Auflistung ist alphabetisch geordnet. 
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Grundsatz Erklärung 
ARC Da die Motivation einen grossen Einfluss auf das Erlernen neuer Fertig-
keiten hat, sollte der Therapeut die drei psychologischen Grundbedüfnis-
se der Motivation (ARC) berücksichtigen. Das Erfüllen der grundlegenden 
psychologischen Bedürfnisse (ARC), führt zu Wohlbefinden und optima-
lem Funktionieren (Deci und Ryan, 2000, zitiert nach Ziviani et al., 2013, 
S.28). 
Elternarbeit Enßlen Kurz und Bernd (2010) betonen, dass das Einbeziehen der Eltern 
ein unverzichtbarer Bestandteil der ergotherapeutischen Arbeit im pädiat-
rischen Setting ist. In der Elternarbeit sollte versucht werden, die Eltern 
von Kindern mit einer UEMF zu befähigen, dass sie die Kinder zum 
selbstständigen Problemlösen anleiten (Ruckser-Scherb et al., 2013). 
Früherkennung Es sollte, unter dem Einbezug externer Unterstützungssysteme, frühzeitig 
mit der Intervention begonnen werden (Kennedy-Behr et al., 2009). 
Generalisierbarkeit Je ähnlicher, die in der Therapie geübten Fertigkeiten und Umstände den 
Fertigkeiten im täglichen Leben sind, desto eher kann ein Transfer des 
Gelernten in den Alltag erwartet werden (Niemeijer et al., 2007).  
Pädagogen Gemäss Griebel und Niesel (2011) ist für eine erfolgreiche Bewältigung 
des Transitionsprozesses die Zusammenarbeit von allen Akteuren wich-
tig. Folglich ist die Zusammenarbeit von Pädagogen und Ergotherapeu-
ten unabdingbar. 
Pausen Pausen sind in der Vorstellung der Kinder sehr wichtig und bieten ihnen 
während des Transitionsprozesses die Gelegenheit, Tätigkeiten zu tun 
die sie kennen und mögen (Griebel, Niesel 2011). Folglich kann das 
Pausenmanagement ein Thema in der Ergotherapie werden. 
Runder Tisch Durch die Organisation eines runden Tisches können Ergotherapeuten 
zu einer besseren Kooperation zwischen Kindergarten und Schule bei-
tragen (Kölzer et al. 2013). 
Selbstbild „Ein sinnvolles Leitprinzip während der Transition zum Schulkind scheint 
zu sein, Bedingungen zu schaffen, die es Kindern ermöglichen, ein posi-
tives Selbstbild als „Lerner“ zu festigen.“ (Griebel & Niesel, 2011, S: 18)  
Tastaturschreiben Das Üben des Tastaturschreibens sollte so früh wie möglich (ab 6 Jah-
ren) eingeführt werden. Obwohl das Tastaturschreiben eine komplexe 
Aufgabe darstellt, ist es für Kinder mit UEMF einfacher zu bewältigen, als 
das Schreiben von Hand (Missiuna et al., 2004). 
Tabelle 8 Weitere Empfehlungen für die ergotherapeutische Praxis 
Griebel und Niesel (2011) besagen, dass Kinder Veränderungen brauchen und Diskon-
tinuitäten ihre Entwicklung fördern. Die Autorinnen konnten in der Bachelorarbeit Wege 
aufzeigen, wie die Ergotherapie Kinder im Transitionsprozess in die Schule begleiten 
und unterstützen kann.  
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4.2 Limitationen  
Für die Literaturrecherche hatten die Autorinnen einen limitieren Zugang zu Datenban-
ken und ein beschränktes Zeitfenster für die Datensuche (September 2013 bis April 
2014) zur Verfügung. Auf Grund der beschränkten Ressourcen, wurden für die Bachelo-
rarbeit möglicherweise nicht alle relevanten Studien gefunden. Somit besteht kein An-
spruch auf eine Vollständigkeit der Interventionsansätze.  
Die Aussagekraft dieser Arbeit wird dadurch limitiert, dass nur vier Hauptstudien einge-
schlossen und analysiert werden konnten. Zudem wiesen die Studien teilweise ein nied-
riges Evidenzlevel auf.  
Aufgrund zeitlicher Ressourcen musste auf eine vertiefte Validitäts- und Reliabilitätsprü-
fung der Assessments verzichtet werden.  
Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer lag in drei Hauptstudien über 7 Jahre. 
Kölzer et al. (2013) empfehlen allerdings, bereits im Kindergarten mit der ergotherapeu-
tischen Behandlung zu beginnen. Die Autorinnen können nicht abschliessend beurtei-
len, bis wie weit die Resultate dieser Hauptstudien auf Kindergartenkinder übertragbar 
sind.  
Zur Analyse der Betätigungsprobleme der Kinder hatten die Autorinnen eine Studie aus 
der Schweiz von Kaiser et al. (2011) zur Verfügung. Diese Studie genügte jedoch nicht, 
um ein umfassendes Bild der Betätigungsproblematiken zu erhalten. Deshalb schlossen 
die Autorinnen zusätzlich Studien aus dem Ausland ein. In der Bachelorarbeit kann kei-
ne Aussage darüber gemacht werden, wie weit diese Studien die Betätigungsprobleme 
der Kinder in der Schweiz wiederspiegeln. Die Zuordnung der Betätigungsprobleme zu 
den jeweiligen Kompetenzbereichen erfolgte durch die Autorinnen, was einen Interpreta-
tionsspielraum nicht ausschliesst.  
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4.3 Offene Fragen 
Obwohl der Interventionsansatz CO- OP in den Leitlinien der AWMF (2011) bei Kindern 
mit einer UEMF empfohlen wird, gibt es keine Studie, die die Wirksamkeit dieses Ansat-
zes bei jüngeren Kindern nachweist. Somit bleibt unklar, ob das Therapiekonzept CO-
OP im Alter des Transitionsprozesses wirksam angewendet werden kann.  
Da die meisten Studien zur Wirksamkeit von Interventionen bei Kindern im Transitions-
alter ein tiefes Evidenzniveau aufweisen, ist weitere Forschung zu den Ansätzen nötig. 
Es hat sich herausgestellt, dass Kinder mit einer UEMF grosse Probleme in den Über-
fachlichen Kompetenzen aufweisen. Es kann aufgrund fehlender Forschungsergebnisse 
keine Aussage darüber gemacht werden, wie sich die beiden empfohlenen Interventi-
onsansätze NTT und ASTT auf die Überfachlichen Kompetenzen auswirken. Es bleibt 
offen, inwieweit das Fördern der Überfachlichen Kompetenzen, welche meist eine psy-
chologische Basis haben, in den Kompetenzbereich der Ergotherapie gehört. 
Der Einfluss der Eltern und Lehrer auf die schulische Transition von Kindern mit einer 
UEMF, wurde in dieser Arbeit nur am Rande erwähnt. Es wäre interessant, in einer Ba-
chelorarbeit zu untersuchen, wie Eltern und Lehrer während des Transitionsprozesses 
des Kindes, ergotherapeutisch unterstützt werden könnten. 
4.4 Zukunftsaussicht 
Wie erwähnt ist zu den untersuchten Therapieansätzen weitere Forschung nötig. Miya-
hara, Hillier, Pridham und Nakagawa (2014) planen ein Cochrane Review, mit dem Ziel, 
vorhandene Literatur zum aufgabenorientierten Ansatz im Vergleich zu anderen Ansät-
zen bei Kindern und Jugendlichen mit einer UEMF im Alter von 4 bis 18 Jahren zusam-
men zu tragen. Es ist noch unklar, wann diese Review publiziert wird. 
Der Lehrplan 21 wird erneut überarbeitet (D- EDK, 2014). Er wird um 20% gekürzt und 
die Kompetenzen werden weniger detailliert beschrieben. In ausgewählten Bereichen 
wird der Anspruch gesenkt und der Mindestanspruch wird nun Grundanspruch genannt. 
Das Projekt Lehrplan 21 wird nach dem aktuellen Zeitplan fortgesetzt. Im Herbst 2014 
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soll die überarbeitete Version vorliegen und bis Ende 2014 zur Einführung an die Kanto-
ne übergeben werden (D- EDK, 2014).  
Die Autorinnen sind der Meinung, dass die Transitionen im Kindesalter in die Ausbildung 
zum Ergotherapeuten miteinbezogen werden sollten. Dies, weil Ergotherapeuten wichti-
ge Ko- Konstrukteure, also Mitgestalter im Transitionsprozess von Kindern mit einer 
Einschränkung sind (Kölzer et al., 2013).  
Die Therapieansätze NTT und ASTT sollten ebenfalls in der Ausbildung vermittelt wer-
den, da diese aus Sicht der Autorinnen aktuell die empfehlenswertesten Interventions-
ansätze bei Kindern mit einer UEMF zwischen 4 bis 8 Jahren sind. 
Laut Griebel und Niesel (2009) könnten ausgebildete Experten auf dem Bereich der 
Transition alle am Transitionsprozess Beteiligten unterstützen. In den USA gibt es be-
reits sogenannte Transitions services, welche Kinder und Eltern im Übergang vom Kin-
dergarten in die Schule gezielt unterstützen (Kölzer et al., 2013). In Europa müssen sol-
che Experten jedoch erst ausgebildet werden (Griebel & Niesel, 2009).  
Die Autorinnen sind der Meinung, dass dies ein geeignetes Berufsfeld für Ergotherapeu-
ten in der Schweiz wäre, da sie laut Kölzer et al. (2013) alle Kompetenzen besitzen, die 
für die Unterstützung in der Transition notwendig sind. 
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8.2 Bewertung der Hauptstudien 
8.2.1 Hauptstudie 1 
Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien 
 






ZWECK DER STUDIE 





Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die Studie auf 
Ergotherapie und/oder Ihre Forschungsfrage? 
Das Ziel der Studie war, die Effektivität von rein motorischen Intervention, 
psychologischen Intervention oder integrierten psychomotorischen Inter-
vention bei Kinder mit UEMF aufzuzeigen.  
LITERATUR 





Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt wurde. 
Die Problematiken der Kinder mit einer UEMF werden aufgezeigt. Weiter 
wird die Evidenz von verschiedenen Behandlungsansätzen bei Kindern mit 
UEMF aufgezeigt. 
Die Forscher geben an, dass bisherige motorische Interventionsstudien 
einen Effekt auf die motorischen Fertigkeiten und das Selbstbild der Kinder 
mit einer UEMF vermuten lassen. Es gibt sehr wenige Studien über kom-
binierte Behandlungsmethoden, jedoch haben die bisherigen Studien posi-










Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der Studien-
frage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand zur betreffenden Frage, auf 
Ergebnisse (outcomes), auf ethische Aspekte)? 
Das Studiendesign entsprach dem Ziel der Forschung.  
Die Teilnehmer wurden auf Grund ihres Alters, ihres Geschlechts und ihrer 
ethischen Herkunft randomisiert in vier Gruppen verteilt.  
Die Gruppen wurden randomisiert zu einer der Interventionen zugeteilt 
(motor- based interventionen (MI), integrated psychomotor intervention (P- 
MI), psychological intervention (SC), control group (CG)).  
Die Movement Assessment Battery for Children (MABC) wurden durch 
einen Forscher (Kinderkinästhesist) durchgeführt, während die psychologi-
sche Untersuchung durch einen registrierten Psychologen durchgeführt 
wurde.  
Peens, A., Pienaar, A. E., & Nienaber, A. W. (2008). The effect of different intervention programmes on 
the self-concept and motor proficiency of 7- to 9-year-old children with DCD. Child: care, health and de-
velopment, 34(3), 316- 328. doi:10.1111/j.1365-2214.2007.00803.x 
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 Fallstudie 
 
Direkt nach der Interventionsperiode und zwei Monate danach wurden die 
Teilnehmer getestet, um die Nachhaltigkeit der Interventionen zu erfor-
schen.  
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrungen, bias), die 
vielleicht aufgetreten sein könnten, und in welche Richtung sie die Ergeb-
nisse beeinflussen. 
- Die optimale Gruppengrösse, um eine statistische Aussagekraft zu 
erreichen, lag bei mindesten 12 Teilnehmern. Da dies für den 
Therapeuten, welcher die psychologischen Interventionen durch-
führte, ein Problem darstellte, erreichten nicht alle Gruppen die op-
timale Teilnehmerzahl.  
- Da die motorische Entwicklung bei den Teilnehmern noch nicht 
abgeschlossen ist und die Reifung in ihren jungen Jahren eine 
wichtige Rolle spielt, könnte dies das Ergebnis beeinflussen.  
- Einer der Verfasser der Studie war sowohl für die Testungen wie 
auch für die Durchführung der Interventionen zuständig, was die 
Objektivität der Resultate in Frage stellt. Da es einen Mangel an 
kompetenten Assessoren gab, haben sich die Forscher dazu ent-
schlossen, diesen Kompromiss einzugehen.  
- Die Interventionsprogramme fanden innerhalb der Schule während 
Schulstunden oder Pausenzeiten statt. Andere Kinder, wie bei-
spielsweise auch die Kontrollgruppe, erfuhren so von den Inter-
ventionsmethoden.  
- Die Dauer und Häufigkeit der Interventionen wurde durch den 
Schulalltag beeinflusst.  
- Es wurde keine Baseline- Messung durchgeführt, da die wieder-
holte Durchführung der Messinstrumente einen Übungseffekt ha-
ben könnte, was die Resultate beeinflussen würde.  
- Eine grössere Teilnehmerzahl würde die Unterschiede innerhalb 
der Gruppe aufheben. 
STICHPROBE 
N = 58 
 











Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die Stichprobe 
zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen ähn-
lich? 
78 Primarlehrer aus neun verschiedenen Primarschulen aus einer Provinz 
in Südafrika, identifizierten mittels einer von den Forschern entwickelten 
Guideline 413 mögliche Kinder mit einer UEMF im Alter von 7-9 Jahren. 
Die Eltern von 201 Kindern stimmten der Studie zu. Die Forscher führten 
während einer Schulstunde einen MABC durch, wobei 71 Kinder unter der 
15. Perzentile lagen und somit in die Gruppe UEMF aufgenommen wur-
den. Mit diesen Kindern wurde anschliessend eine Tennessee Self- Con-
cept Scale (Child Form) (TSCS- CF) und die Child Anxiety Scale (CAS) 
durchgeführt, um deren Ängstlichkeit und Selbstbild zu evaluieren. Kinder 
mit neurologischen Befunden wurden aus der Studie ausgeschlossen.  
Gruppengrössen 
MI: n= 20 
SC: n= 10 
P- MI: n= 11 
CG: n= 17 
Die Gruppen waren sich im Alter, dem Geschlecht und in der ethnologi-
schen Herkunft ähnlich.  
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Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinformierte Zustimmung 
eingeholt? 
Die Eltern unterschrieben einen „Informed consent“ und die Studie wurde 
von der North- West- University genehmigt. Die Schulleiter willigten eben-
falls zur Durchführung der Studie ein. 
ERGEBNISSE (OUTCO-
MES) 





 nicht angegeben 
 
Waren die outcome Mes-
sungen gültig (valide)? 
 ja 
 nein 
 nicht angegeben 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgeführt wurden (also 
vorher, nachher, bei Nachbeobachtung (pre-, post- follow-up)). 
Die Messungen wurden vor (n= 71) und nach (n= 68) den Interventionen, 
sowie 2 Monate nach Therapieabschluss (n= 66) durchgeführt. Ein Jahr 
nach dem Pre- Test wurden die Teilnehmer erneut mittels MABC getestet 
(n= 58).  
Zur Validität der verwendeten Assessment werden keine Angaben ge-
macht.  
 
Outcome Bereiche (z.B. Selbstver-
sorgung (self care), Produktivität, 
Freizeit) 






Physisch, moralisch, personal, fami-




- Tennessee Self- Concept Sca-
le (Child Form) (TSCS- CF) 
- Movement Assessment Battery 
for Children (MABC) 
- Child Anxiety Scale (CAS) 
MASSNAHMEN 

















Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen (Schwerpunkt, wer führte sie aus, 
wie oft, in welchem Rahmen). Könnten die Maßnahmen in der ergothera-
peutischen Praxis wiederholt werden? 
- MI: 30min, 2x pro Woche während 8 Wochen 
Interventionen beinhalten aufgabenspezifische, kinästhetische und 
sensorisch integrative Ansätze. Das Programm wurde dem Alter der 
Kinder angepasst. Die Therapiestunden begannen mit lokomotori-
schen Aktivitäten. Anschliessend wurden diese Aktivitäten mit ves-
tibulären und kinästhetischen Aktivitäten kombiniert. Weiter wurde die 
Feinmotorik, die Augen- Hand- Kontrolle, die Balance und Ballfertigkei-
ten trainiert.  
- SC: 45min, 1x pro Woche während 8 Wochen 
Die Sitzungen fanden zu den folgenden Themen statt: Selbstentde-
ckung, Selbstakzeptanz und Selbstbild, Körperbild, eigene Emotionen 
und selbständiges Denken, Verhalten und Soziales. Es wurden indivi-
duelle Aufgaben (u.a. schriftliches Beantworten von Fragen) und 
Gruppenaktivitäten durchgeführt.  
- P- MI: Beide Interventionen (MI und SC), 3x pro Woche, 1x 45min, 2x 
30min 
Die psychomotorische Intervention beinhaltet die Kombination von MI 
und SC.  
Da die Interventionen während der Unterrichtszeit oder in den Pausen 
stattfanden, kann nicht garantiert werden, dass Teilnehmer aus einer an-
deren Interventionsgruppe, aus dem Beobachten von anderen Gruppen 
lernten. 
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 nein 





Wurde die statistische Signi-











 nicht angegeben 
 




 nicht angegeben 
 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifikant (d.h. p < 
0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie groß genug, um 
einen eventuell auftretenden wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es 
um viele Ergebnisse ging: Wurde dies bei der statistischen Analyse be-
rücksichtigt? 
Die Daten wurden mittels der Varianzanalyse (ANOVA), Bonferroni post 
hoc analysis, one way ANOVA und Tukey post hoc analysis ausgewertet. 
 
MABC 
MI: Signifikante Verbesserungen zwischen Pre- und Posttest (p= 0.00; d= 
1,07); signifikante Verbesserungen zwischen Pre- und Retest 2 (p= 0.00; 
d= 1,66). 
SC: Keine signifikanten Verbesserungen zwischen Pre- und Posttest (p= 
1.00); nach Retest 1 keine signifikanten Verbesserungen (p= 0.32); signifi-
kante Verschlechterung zwischen Retest 1 und Retest 2 (p= 0.02; d= 
0.62); Werte Retest 2 waren durchschnittlich gleich wie die Werte des 
Pretests.  
P- MI: Signifikante Verbesserungen zwischen Pre- und Posttest (p= 0.00; 
d=0,72); signifikante Verbesserungen zwischen Pre- und Retest 2 (p= 
0.00; d=0,94). 
CG: Signifikante Verbesserungen zwischen Pre und Posttest (p= 0.00; 
d=0,54); signifikante Verbesserungen zwischen Pre- und Retest 2 (p= 
0.00; d=0.68). 
 
Die Gruppen MI und P-MI hatten im Retest 2 in der MABC die tiefsten 
Scorewerte (beste motorischen Fertigkeiten). 
 
MD (Manuelle Geschicklichkeit): 
MI: Signifikante Verbesserung zwischen Pre- und Retest 2 (p= 0.00). 
SC: Keine signifikante Verbesserung zwischen Pre- und Retest 2. 
P- MI: Signifikante Verbesserung zwischen Pre- und Retest 2 (p= 0.02). 
CG: Keine signifikante Verbesserung zwischen Pre- und Retest 2. 
 
BS( Ballfertigkeiten): 
MI: Signifikante Verbesserung zwischen Pre- und Retest 2 (p= 0.00). 
SC: Keine signifikante Verbesserung zwischen Pre- und Retest 2. 
P- MI: Keine signifikante Verbesserung zwischen Pre- und Retest 2. 
CG: Signifikante Verbesserung zwischen Pre- und Retest 2 (p= 0.00). 
 
BAS (Balancefertigkeiten) 
MI: Signifikante Verbesserung zwischen Pre- und Retest 2 (p= 0.00). 
SC: Keine signifikante Verbesserung zwischen Pre- und Posttest (p= 
1.00); zwischen Pre- und Retest 2 gab es keine signifikante Verschlechte-
rung. 
P- MI: Signifikante Verbesserung zwischen Pre- und Retest 2 (p= 0.00). 
CG: Tendenziell signifikante Verbesserung zwischen Pre- und Retest 2. 
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TSCS-CF 
MI: Keine signifikante Verbesserungen zwischen Pre- und Posttest. 
SC: Signifikante Verbesserungen zwischen Pre- und Posttest (p= 0.00; 
d=1.36); signifikante Verbesserungen in allen Subscales (p= 0.00-0.04; 
d=2.14). 
P- MI: Signifikante Verbesserungen zwischen Pre- und Posttest (p= 0.00; 
d=1.36); signifikante Verbesserungen in allen Subscales (p= 0.00-0.04; 
d=2.14). 
CG: Keine signifikante Verbesserung zwischen Pre- und Posttest. 
 
CAS 
MI: Der Scorewert der Ängstlichkeit blieb zwischen Pre-und Retest 1 unge-
fähr gleich. 
SC: Tendenziell weniger Ängstlichkeit. 
P- MI: Tendenziell weniger Ängstlichkeit. 
CG: Der Scorewert der Ängstlichkeit erhöhte sich zwischen Pre- und Re-
test 1 leicht. 
Es konnten keine statistisch signifikanten Zwischengruppenunterschiede in 
allen Testsituationen (MABC, CAS und TSCS-CF) gemessen werden. 
 
Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren die Unter-
schiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeu-
tung? 
Aus den Ergebnissen ergibt sich, dass motorische Interventionsprogram-
me zu Verbesserungen in allen geübten motorischen Fertigkeiten führen. 
Das Selbstbild nach SC und nach P-MI verbesserte sich nach der Inter-
ventionsperiode signifikant. Die motorischen Fertigkeiten der Gruppe nach 
SC blieb während der Studienzeit (ein Jahr) auf demselben Niveau. Die 
motorischen Fertigkeiten der Gruppe nach P-MI verbesserten sich statis-
tisch signifikant. Bei den beiden Retests war nur noch eine leichte, nicht 
signifikante Verbesserung feststellbar. 
Das Selbstbild der Gruppe nach P-MI verbesserte sich stärker als das der 
Gruppe nach SC. Ein Grund dafür könnte die Theorie sein, dass das er-
folgreiche Bewältigen von herausfordernden Aktivitäten zu einem Erfolgs-
gefühl und einem Gefühl der Würdigkeit führt. Die klare Verbesserung des 
Selbstbildes zeigte sich deutlich auf Grund der Interventionen.  
Das Selbstbild der CG blieb nach der Interventionsperiode auf demselben 
Niveau, während sich die motorischen Fertigkeiten der Gruppe statistisch 
signifikant verbesserten. 
Die Ängstlichkeit nahm bei den Teilnehmern nach P-MI und SC nicht signi-
fikant ab, während sie in nach den MI gleich blieb, beziehungsweise in der 
CG zunahm. Diese Tendenz könnte auf einen positiven Effekt der psycho-
logischen und motorischen Interventionen zurückzuführen sein. 
Die verbesserten motorischen Fertigkeiten können nicht klar den Interven-
tionen zugeordnet werden, da sich die Kontrollgruppe ebenfalls verbesser-
te. Die Verbesserungen in den Retests waren jedoch nur in der Gruppe 
der MI und der P-MI signifikant. Ein Grund dafür könnte sein, dass die 
Interventionsprogramme innerhalb der Schule zu Schulstunden oder Pau-
senzeiten stattfanden. Andere Kinder, wie beispielsweise auch die Kon-
trollgruppe, erfuhren so von den Interventionsmethoden.  
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Diesem Erklärungsansatz wiederspricht, dass die Teilnehmer der Gruppe 
der SC schlechtere Werte in der MABC hatten. Die Resultate der Gruppe 
nach SC lassen vermuten, dass die motorische Problematik zunimmt, 
wenn keine professionelle Förderung stattfindet. 
Wurden Fälle von Ausschei-





Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden Gründe an-
gegeben, und wurden Fälle von Ausscheiden angemessen gehandhabt?) 
Vor dem ersten Retest zogen zwei Kinder um und schieden so aus der 
Studie aus. Vor dem zweiten Retest zogen weitere acht Kinder weg und 
absolvierten die Testung nicht. Diese Ausfälle wurden nicht in die statisti-
schen Berechnungen eingeschlossen, jedoch gaben die Forscher nicht an, 
aus welchen der vier Gruppen die Teilnehmer ausschieden. 
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8.2.2 Hauptstudie 2 
Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien 
 







ZWECK DER STUDIE 





Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die Studie 
auf Ergotherapie und/oder Ihre Forschungsfrage? 
Ziel der Studie ist die Evaluation des Neuromotor task trainings (NTT), 
einem kürzlich entwickelten, klientenzentrierten und aufgabenorientierten 
Behandlungsprogramm für Kinder mit einer UEMF.  
Die Studie untersucht NTT, ein in der ergotherapeutischen Praxis ange-
wandten Therapieansatz bei Kindern mit einer UEMF im Alter von 6- 8 
Jahren.  
LITERATUR 




Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt wurde. 
NTT wird literaturbasiert beschrieben und geschichtlich hergeleitet. Die 
Forscher zeigen den Unterschied zwischen den Therapieansätzen NTT 
und CO-OP auf. Es herrscht ein Mangel an Studien, die aufgabenorien-
tierte Ansätze erforscht haben, deshalb sind mehr Wirksamkeitsstudien 
nötig.  
DESIGN 
 randomisierte kontrollierte  








Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der Studien-
frage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand zur betreffenden Frage, auf 
Ergebnisse (outcomes), auf ethische Aspekte)? 
Die Studienteilnehmer (n= 39) wurden in zwei Gruppen eingeteilt. Die 
Interventionsgruppe (n= 26) hat eine Verordnung des Arztes für Physio-
therapie, die Kontrollgruppe (n= 13) wurde mittels Sampling in Schulen 
gefunden.  
Ein verblindeter Assessor (Forscher) evaluierte die Kinder in einem stillen 
Raum. Die Kinder der Interventionsgruppe erhielten 9 Wochen lang, eine 
halbe Stunde wöchentlich, Physiotherapie von 13 Therapeuten. Die Kon-
trollgruppe erhielt keine Therapie.  
Nach +/- 3 Monaten wurden die Kinder erneut durch den Assessor getes-
tet.  
Ethische Aspekte: Die Kinder wurden nicht randomisiert den Gruppen 
zugeteilt, da es ethisch nicht vertretbar gewesen wäre, Kinder mit einer 
Verordnung für Physiotherapie nicht zu behandeln.   
 
Niemeijer, A., Smits-Engelsman, B. & Schoenmaker, M. (2007). Neuromotor task training for children with 
developmental coordination disorder: a controlled trial. Developmental Medicine & Child Neurology, 49, 
406–411 
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Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrungen, bias), die 
vielleicht aufgetreten sein könnten, und in welche Richtung sie die Er-
gebnisse beeinflussen. 
Folgende Faktoren, die möglicherweise Bias verursachen könnten, sind 
in der Studie erwähnt und untersucht worden:  
- Es zeigte keinen Einfluss auf das Resultat, welcher der 13 Therapeuten 
die Interventionen ausführte.  
- Die unterschiedliche Zeitspanne zwischen den Testungen (Post- Test 
nach 9 Wochen / 3 Monaten) hatte keinen Einfluss.  
- Weder das Alter noch das Geschlecht der Kinder beeinflusste die Ver-
besserung in der Movement Assessment Battery for Children (MABC), 
ältere Kinder schnitten jedoch vermehrt besser ab als jüngere. 
STICHPROBE 
N = 39 
 











Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die Stichprobe 
zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen 
ähnlich? 
Interventionsgruppe (n= 26) 
-  20 Knaben und 6 Mädchen, die in der MABC einen Scorewert unter 
der 15. Perzentile erreicht haben 
- Alter 7,2 (SD 1 Jahr, 3 Monate) 
- Holländische Regelschule 
- Intelligenzquotient im Normalbereich 
- Zuvor keine Physiotherapie  
 
Kontrollgruppe: (n= 13) 
- 10 Knaben, 3 Mädchen, die in der MABC einen Scorewert unter der 
15. Perzentile erreicht haben. 
- Alter 7,2 Jahre (SD 7Jahre 1 Monat) 
- Mittels Postern in Schule gefunden. Die Forscher boten eine kosten-
lose Abklärung für Kinder, deren motorische Fertigkeiten in täglichen 
Aktivitäten, den Eltern oder den Lehren Sorge bereiteten, an. 
- Holländische Regelschule 
- Intelligenzquotient im Normalbereich 
- Vorher keine Physiotherapie 
Die Teilnehmer wurden nicht randomisiert einer Gruppe zugeteilt. Trotz-
dem unterschieden sich die Gruppen in ihrem medizinischen und sozia-
len Hintergrund, sowie in den erreichten motorischen Meilensteinen nicht.  
 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinformierte Zustimmung 
eingeholt? 
Das „Medical Ethics Commitee of the Universitiy Medical Center Gronin-
gen“ hat die Studie geprüft und bewilligt. Die Eltern unterzeichneten ei-
nen Informed Consent.  
ERGEBNISSE (OUTCOMES) 
Waren die outcome Messun-
gen zuverlässig (reliabel)? 
 ja 
 nein 
 nicht angegeben 
 
 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgeführt wurden (also 
vorher, nachher, bei Nachbeobachtung (pre-, post- follow-up)) 
Die Pre- und Post-Messungen fanden innerhalb von maximal 3 Monaten 
statt und wurden durch verbildete Forscher durchgeführt. 
Die Forscher machen keine Angaben zu Reliabilität und Validität der 
verwendeten Assessments. 
Interne Validität: In der Studie wurde eine homogene Gruppe verglichen. 
Dies, da eine Gruppe mit grossen Unterschieden das Resultat verzerren 
würde.   
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Waren die outcome Messun-
gen gültig (valide)? 
 ja 
 nein 
 nicht angegeben 
Externe Validität: Da verschiedene Therapeuten die Behandlungen 
durchführten, ist die externe Validität gewährleistet.  
Outcome Bereiche (z.B. Selbst-
versorgung (self care), Produktivi-
tät, Freizeit) 








- Test of Gross Motor Deve-
lopment (TGMD) 




len Problematiken des Kin-
des) 
MASSNAHMEN 









 nicht angegeben 
 entfällt 
 





 nicht angegeben 
 entfällt 
Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen (Schwerpunkt, wer führte sie aus, 
wie oft, in welchem Rahmen). Könnten die Maßnahmen in der ergothera-
peutischen Praxis wiederholt werden? 
- Die behandelnden 13 Physiotherapeuten waren alle mit dem NTT 
Ansatz bekannt und arbeiteten mindestens drei Jahre auf dem Beruf. 
Vor dem Studienbeginn besuchten sie an zwei Tagen zusätzliche 
NTT-Kurse, um sich auf die Studie vorzubereiten. 
- Die 9 Behandlungen dauerten jeweils eine halbe Stunde. Aufgrund 
von Ferien oder Krankheiten nahm die Behandlungsdauer teilweise 
mehr als neuen Wochen in Anspruch. 
- Die Therapeuten machten unabhängig von der Testung der For-
scher, anhand ihrer eigenen Testungen, Therapiepläne. Nach jeder 
Behandlung rapportierten die Therapeuten die Behandlungsziele und 
trainierten Fertigkeiten. 
- Die durch den Therapeuten gesetzten Therapieziele entsprachen 
meist den Fertigkeiten, bei denen die Teilnehmer im Pretest unter der 
Norm abschnitten. Es kam auch vor, dass Therapieziele gewählt 
wurden, bei welchen die Teilnehmer in der Norm abgeschnitten ha-
ben.  
- Die durchgeführten Interventionen werden in der Studie kaum be-
schrieben und können deshalb in der Praxis nicht vergleichbar wie-
derholt werden.  
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ERGEBNISSE 
Wurde die statistische Signifi-











 nicht angegeben 
 




 nicht angegeben 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifikant (d.h. p < 
0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie groß genug, um 
einen eventuell auftretenden wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es 
um viele Ergebnisse ging: Wurde dies bei der statistischen Analyse be-
rücksichtigt? 
- Die gemessenen Daten wurden mittels Multilevel Analyse und mittels 
Pre-/ Post Test Analyse ausgewertet. Weiter wurde zur Auswertung 
der Daten eine 2 x 2 Repeated-measurement analysis verwendet, 
um Unterschiede innerhalb und zwischen den Gruppen zu evaluie-
ren, sowie den Pre- und Posttest zu vergleichen.  
- Die Auswertung der CBCL wurde mittels eines speziellen Computer-
programms durchgeführt, in dem die t- Scores der acht Problemsyn-
drome (Item des CBCL) errechnet wurden. Die t- Scores wurde auf 
das Alter und das Geschlecht adaptiert. Ein Scorewert über 60 oder 
63 deutet auf emotionale und verhaltensbezogene Problematiken 
hin.  
- Da bei einer Berechnung des Zwischengruppenunterschieds keine 
Aussage über die individuelle Verbesserung der Teilnehmer gemacht 
werden konnte, errechneten die Forscher mittels SEMs die individu-
elle Verbesserung der Teilnehmer in den trainierten Items.  
- Eine Multiple linear Regression wurde verwendet, um zu erforschen, 
ob der Charakter des Kindes einen Einfluss auf die Ergebnisse hat.  
- Es hatte keinen Einfluss auf das Outcome, welcher der 13 Therapeu-
ten die Therapie durchführte.  
- Die unterschiedliche Zeitspanne zwischen den Pre- und Post- Mes-
sungen, von 9 Wochen bis zu 3 Monaten, hatte keinen Einfluss auf 
die Ergebnisse.  
- Die Anzahl Teilnehmer war gross genug, um die Wirkung von NTT 
aufzuzeigen.  
- Der MABC Score der Interventionsgruppe verbesserte sich nach der 
Intervention signifikant (p= 0.003), die Kontrollgruppe zeigte keine 
Veränderung. 
- Einige Kinder verbesserten sich in den Balance Fertigkeiten in der 
MABC, obwohl diese Fertigkeiten gemäss dem Behandlungsrapport 
nicht trainiert wurden. Obwohl ein Transfer auf unbehandelte Fertig-
keiten möglich ist, ist eher davon auszugehen, dass die Balancefer-
tigkeiten bei anderen Aufgaben mittrainiert wurden.  
- Im Score des TGMD verbesserte sich die Interventionsgruppe signifi-
kant (p= 0.001), während sich die Kontrollgruppe verschlechterte.  
- Ältere Kinder verbesserten sich im TGMD-2 stärker als die jüngeren 
Kinder: (p= 0.01; wenn B auf den TGMD- 2 Wert des Prestest ange-
passt wird, ist: p= <0.001). Es könnte sein, dass die stärkere Verbes-
serung der älteren Teilnehmer darauf zurück zu führen ist, dass sie 
alt genug waren, ihre eigene Performanz zu verstehen und zu reflek-
tieren.  
- Diese Resultate des TGMD- 2 zeigen auf, dass neben dem Alter 
auch geringe motorische Fertigkeiten, vor Beginn der Intervention, im 
Zusammenhang mit einer erhöhten Verbesserung stehen. Für den 
M-ABC konnte kein solcher Zusammenhang festgestellt werden (p= 
0.25).  
- In der Kontrollgruppe wurde kein Zusammenhang zwischen dem 
Pretest und den unterschiedlichen Werten in der M-ABC (p= 0.12, 
angepasst auf das Alter) und im TGMD-2 (p= 0.28, angepasst auf 
das Alter) gefunden.  
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- Die verbesserten Scores der Teilnehmer in der MABC nach der Be-
handlung können weder durch das Geschlecht (p= 0.50), noch durch 
das Alter (p= 0.70) erklärt werden. Auch die Verbesserungen TGMD- 
2 konnten nicht durch das Geschlecht erklärt werden (p= 0.57).  
- In der Interventionsgruppe verschlechterte sich ein Teilnehmer in der 
MABC und im TGMD-2. Der Grund dafür könnte sein, dass der 
Therapeut mit diesem Teilnehmer ein graphomotorisches Training 
durchgeführt hat und die Schreibfähigkeiten in der M-ABC nicht ge-
messen wurden.  
- Die Teilnehmer verbesserten sich in den Testscores vermehrt, wenn 
die gemessenen Fertigkeiten in der Therapie trainiert worden waren. 
Wurden die gemessenen Fertigkeiten nicht trainiert, oder lagen die 
Werte der Performanz im Pretest bereits im Normbereich, blieben die 
Werte stabil.  
- Es verbesserten sich nur zwei Kinder signifikant in Aufgaben die 
nicht explizit in der Therapie trainiert wurden (Statisches und dyna-
misches Gleichgewicht). 
- Die Scores der Child Behavior Checklist (p= > 0,05) zeigten keinen 
Einfluss auf die Ergebnisse der MABC und nur einen leichten Ein-
fluss auf die veränderten Ergebnisse im TGMD- 2. Der Grund dieses 
Zusammenhangs ist unklar. Weitere Forschung ist nötig, um Er-
kenntnisse über den Zusammenhang der Charakteristiken der Kinder 
und der motorischen Performanz zu gewinnen. Diese Erkenntnisse 
sollen zu einer Optimierung der Therapie beitragen.  
- Da der Zusammenhang des Scores der CBCL und der Postmessung 
nur gering war, kann davon ausgegangen werden, dass die Thera-
peuten das emotionale und soziale Verhalten der Teilnehmer be-
rücksichtigen konnten, so dass die Therapie erfolgreich war.  
- Die Kinder der Interventionsgruppe zeigten höhere Werte in der Auf-
merksamkeit und bei sozialen Problemen. Diese Verhaltenscharakte-
re hatten jedoch keinen Einfluss auf die Resultate. Verschlossene 
Kinder und solche mit starken Problemen verbesserten sich geringer. 
- Vermehrt positive Effekte der Behandlung wurden bei Teilnehmern 
festgestellt, die ängstlicher und depressiver waren und einen höhe-
ren Wert für straffälliges Verhalten zeigten. Die Wirksamkeit von NTT 
konnte durch keine bestimmte Verhaltensweise vorhergesagt wer-
den.  
Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren die Unter-
schiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeu-
tung? 
Mittels MABC wurden im Pretest keine Zwischengruppenunterschiede 
gemessen (p= 0.284). Die Interventionsgruppe verbesserte sich nach der 
Behandlung um sechs Punkte (p= 0.003), während die Werte der Kon-
trollgruppe stabil blieben. 
 
Im Pretest massen die Forscher einen Zwischengruppenunterschied von 
15 Punkten im TGMD-2 (p= 0.003). Die Interventionsgruppe zeigte eine 
schlechte motorische Performanz, während die Performanz der Kontroll-
gruppe der Norm entsprach. Nach der Interventionsperiode verbesserte 
sich die Interventionsgruppe im TGMD-2, während sich die Kontrollgrup-
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Die Ergebnisse sind aus folgenden Gründen klinische relevant: NTT er-
wies sich als wirksame Therapiemethode bei Kindern mit einer UEMF, im 
Alter von durchschnittlich 7,2 Jahren, zur Verbesserung der feinmotori-
schen Fertigkeiten, der Ballfertigkeiten, Balance, Objektkontrolle und der 
Bewegungskontrolle. Die Kontrollgruppe verbesserte sich spontan nicht 
(MABC), sondern verschlechterte sich sogar (TGMD).  
Wurden Fälle von Ausschei-




Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden Gründe 
angegeben, und wurden Fälle von Ausscheiden angemessen gehand-
habt?) 





gen angemessen im Hinblick 




Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen haben die 
Ergebnisse für die ergotherapeutische Praxis? Welches waren die haupt-
sächlichen Begrenzungen oder systematischen Fehler der Studie? 
Kinder, die 9 Wochen lang mit NTT behandelt wurden, zeigten verbesser-
te feinmotorische Fertigkeiten, Ballfertigkeiten, Balancefertigkeiten, sowie 
eine verbesserte Objekt- und Bewegungskontrolle.  
In den Items der durchgeführten Messungen, welche den Fertigkeiten die 
im NTT trainiert wurden am ähnlichsten waren, wurden die grössten sta-
tistischen Verbesserungen gemessen. 
Auf Grund der Resultate empfehlen die Forscher, dass die Behandlungen 
für Kinder mit UEMF zur Überwindung ihrer Probleme aufgabenspezifisch 
sein sollten. 
Ausserdem zeigen die Resultate, dass die positiven Effekte von NTT 
nicht (nur) auf Aufmerksamkeit oder Hawthorne Effekte (das veränderte 
Verhalten der Kinder auf Grund der Studienteilnahme), zurückzuführen 
sind.  
Für diese Studie wurde keine Einschränkung für die Behandlungspläne 
gemacht und somit repräsentieren die Resultate den verbreiteten Thera-
piealltag. 
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8.2.3 Hauptstudie 3 
Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien 







ZWECK DER STUDIE 





Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die Studie 
auf Ergotherapie und/oder Ihre Forschungsfrage? 
Die Studie erforscht, welche positive Wirkung das Ability, Skill and Task 
Training (ASTT) auf die Kompetenz von Kindern im Vorschulalter mit 
UEMF hat. 
Weiter wird untersucht, ob die Therapie auch nach Therapieabschluss 
nachhaltig wirkt. 
Die Studie untersucht einen ergotherapeutischen Interventionsansatz für 
Kinder mit einer UEMF im Vorschulalter. 
LITERATUR 





Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt wurde. 
Es werden verschiedene bereits publizierte Interventionsstudien bei 
UEMF für Kinder im Grundschulalter erwähnt. 
Die meisten evidenten Therapieansätze überfordern kleinere Kinder und 
diejenigen die kognitiv schwächer sind. ASTT ist eine klientenzentrierte 
und handlungs-/betätigungsorientierte Therapiemethode für jüngere und 
kognitiv schwächere Kinder. Mittels Pilotstudie wird nach Evidenz für den 
ASTT Ansatz geforscht. 
DESIGN 
 randomisierte kontrollierte  








Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der Studien-
frage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand zur betreffenden Frage, auf 
Ergebnisse (outcomes), auf ethische Aspekte)? 
Die Forscher verwendeten ein A-A-A-B-A Messwiederholungsdesign. Die 
Forscher weisen nicht auf ethische Aspekte des Designs hin.  
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrungen, bias), die 
vielleicht aufgetreten sein könnten, und in welche Richtung sie die Er-
gebnisse beeinflussen. 
Um einen möglichen Untersucherbias zu unterbinden, wurden die Tests 
von einer der vier Ergotherapeutinnen durchgeführt, die den jeweiligen 
Teilnehmer nicht therapierte. 
Friedrich, A., Oswald, A., Ruckser-Scherb, R. & Mosgöller, W. (2013). Wirksamkeit des 
Ability, Skill and Task Trainings (ASTT) bei Kindern mit Umschriebener Entwick-
lungsstörung der motorischen Funktionen. ergoscience, 8(2), 54-64. doi: 
10.2443/skv-s-2013-54020130202 
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STICHPROBE 
N = 20 
 











Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die Stichprobe 
zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen 
ähnlich? 
Die 20 Teilnehmer (19 Knaben und 1 Mädchen), die auf Grund einer 
UEMF durch Ärzte Ergotherapie verschrieben bekamen. 
- Durchschnittsalter von 5,3 Jahren (4,6-6,11 Jahre) 
- 2 Kinder besuchten die Vorschulklasse und 18 Kinder den Kindergar-
ten. 
- Alle Kinder lebten in ihrem familiären, häuslichen Umfeld. 
 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinformierte Zustimmung 
eingeholt? 
Die Eltern wurden über die Studie informiert und gaben ihre schriftliche 
Zustimmung zur Teilnahme. 
ERGEBNISSE (OUTCOMES) 
Waren die outcome Messun-
gen zuverlässig (reliabel)? 
 ja 
 nein 
 nicht angegeben 
 
Waren die outcome Messun-
gen gültig (valide)? 
 ja 
 nein 
 nicht angegeben 
 
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgeführt wurden (also 
vorher, nachher, bei Nachbeobachtung (pre-, post- follow-up)). 
- T00/ Pre-Test 1: Movement Assessment Battery for Children - 2 (M-
ABC-2); Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung - 2 
(FEW-2); Göttinger Entwicklungstest der Taktil-Kinästhetischen 
Wahrnehmung (TAKIWA)  
- T07/ Pre-Test 2: M-ABC-2; FEW-2; TAKIWA  
- T14/ Behandlungsbeginn: M-ABC-2; FEW-2; TAKIWA, Canadian 
Occupational Performance Measure (COPM) 
- T28/ Behandlungsende: M-ABC-2; FEW-2; TAKIWA, COPM 
- T42/ Follow-up: M-ABC-2; FEW-2; TAKIWA  
Outcome Bereiche (z.B. Selbstver-
sorgung (self care), Produktivität, 
Freizeit) 








- Zufriedenheit und Performanz 
(COPM mit den Eltern) 
- M-ABC-2 (Subtests: Handge-
schicklichkeit, Ballfertigkeiten, 
Balance) 
- FEW-2 (Subtest: Abzeichnen) 









 nicht angegeben 
 
Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen (Schwerpunkt, wer führte sie aus, 
wie oft, in welchem Rahmen). Könnten die Maßnahmen in der ergothera-
peutischen Praxis wiederholt werden? 
- Vor Beginn wurde das COPM mit den Eltern durchgeführt und da-
nach gemeinsam mit den Kindern Ziele für die Therapie formuliert. 
- Die Kinder wurden im Beisein eines Elternteils durch eine von vier 
erfahrenen Ergotherapeutinnen einmal wöchentlich, über 14 Wochen 
60 Minuten, behandelt (10 Therapieeinheiten). 
- Alle Therapeutinnen absolvierten vor Beginn der Studie eine Weiter-
bildung in ASTT.  





 nicht angegeben 
 entfällt 
 





 nicht angegeben 
 entfällt 
 
Die Therapie fand im Therapiehaus Pfiffikus statt. 
Die Grundsätze der ASTT Therapie wurden in der Einleitung detailliert 
beschrieben. Im Abschnitt der Methodik wurde nicht klar ersichtlich, wie 
und welche Therapieziele mit den Studienteilnehmer verfolgt wurden. 
Auf Grund des fehlenden Beschriebs des konkreten Vorgangs während 




Wurde die statistische Signifi-











 nicht angegeben 
 




 nicht angegeben 
 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifikant (d.h. p < 
0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie groß genug, um 
einen eventuell auftretenden wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es 
um viele Ergebnisse ging: Wurde dies bei der statistischen Analyse be-
rücksichtigt? 
- Die Daten wurden mittels Wilcoxon-Test und mittels Student t-Test 
für gepaarte Stichproben analysiert. 
- Kontrollphase: keine signifikante Verbesserungen ausser in der 
Handgeschicklichkeit 
- Therapiephase: Nach der Therapiephase verbesserten sich die Teil-
nehmer in allen Tests (M-ABC-2, FEW-2) hoch signifikant (p< 0.001). 
- Beim TAKIWA waren die Verbesserungen nicht signifikant. 
- Bei der COPM verbesserten sich die Bereiche Ausführung und Zu-
friedenheit hochsignifikant (p< 0.001). 
- Nachphase: In der Nachphase verbesserten sich die Teilnehmer 
auch ohne Behandlung in der M-ABC-2 (knapp signifikant) und beim 
TAKIWA. Beim FEW-2 blieben die Teilnehmer auf dem selben Ni-
veau. 
- Die Verbesserungen während der 14 Wochen der Nachphase sind 
deutlich stärker als in den 14 Wochen der Kontrollphase.  
Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren die Unter-
schiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeu-
tung? 
Da nur ein Proband aus der Studie ausschied (Abbruchquote 5%) sind 
die Ergebnisse für das Studienklientel valide, folglich auch klinisch rele-
vant. 
ASTT erwies sich als wirksame Therapiemethode bei jüngeren Kindern 
mit einer UEMF. Weiter zeigte die Studie, dass ein früher Therapiebeginn 
Vorschulkinder in die Lage versetzt, ihre Hand- und grobmotorischen 
Fertigkeiten autonom weiterzuentwickeln. 
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Wurden Fälle von Ausschei-





Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden Gründe 
angegeben, und wurden Fälle von Ausscheiden angemessen gehand-
habt?) 
Ein Knabe wurde nach der dritten Testung ohne Angaben von Gründen 





gen angemessen im Hinblick 





Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen haben die 
Ergebnisse für die ergotherapeutische Praxis? Welches waren die haupt-
sächlichen Begrenzungen oder systematischen Fehler der Studie? 
Die Studie zeigt, dass es möglich ist, jüngere Kinder mit einem evidenz-
basierten, ergotherpeutischen Therapieansatz (ASTT) zu behandeln. 
Außerdem zeigt diese Pilotstudie, dass ein früher Therapiebeginn Vor-
schulkinder in die Lage versetzt, ihre Hand- und grobmotorischen Fertig-
keiten autonom weiterzuentwickeln. 
In dieser Studie gab es keine Kontrollgruppe. Dies wäre im Sinne einer 
evidenzbasierten Ergotherapie sinnvoll. 
Weiter Forschung mit grösserer Teilnehmeranzahl wäre nötig, um die 
nachgewiesene Wirksamkeit des ASTT zu bestätigen. 
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8.2.4 Hauptstudie 4 
Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien 







ZWECK DER STUDIE 




Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die Studie 
auf Ergotherapie und/oder Ihre Forschungsfrage? 
Der Zweck der Studie ist die Evaluation zweier Behandlungsmethoden 
bei Kindern mit einer UEMF. Die Studie vergleicht mittels eines randomi-
sierten Cross-over Designs die Le bon départ Therapiemethode (LBD) 
mit der Baseline Condition und der sensorischen Intergrationstherapie 
(SI).  
LITERATUR 




Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt wurde. 
Die bisherigen Studien über LBD vermuten eine Evidenz dieses Ansat-
zes, jedoch sind bisher keine randomisierten Interventionsstudien mit 
Kindern mit motorischen Problematiken vorhanden.  
Die Forscher führen Grundlagenliteratur zum Thema UEMF auf.  
 
Leemrijse C, Meijer, O. G., Vermeer, A., Ader, H. J. & Diemel, S. (2000). The efficacy of 
le bon départ and sensory integration treatment for children with developmental coordi-
nation disorder: randomized study with six single cases. Clinical Rehabilitation, 14(3), 
247-59 
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DESIGN 
 randomisierte kontrollierte  







Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der Studien-
frage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand zur betreffenden Frage, auf 
Ergebnisse (outcomes), auf ethische Aspekte)? 
Baseline: Um zu garantieren, dass die Outcomes nicht auf Grund von 
normaler Entwicklung der Kinder zu Stande kommen, wurde eine Baseli-
ne Condition von 12- 18 Wochen gewählt. Um den Fall einer spontanen 
Verbesserung ausschliessen zu können, wurde die Dauer der Baseline 
randomisiert.  
Intervention 1: Anschliessend wurden die Kinder randomisiert zur Gruppe 
LBD oder zur Gruppe SI zugeordnet. Und erhielten jeweils 12- 18 Wo-
chen Therapie des randomisiert zugeteilten Therapieansatzes. Auch hier 
wurde die Dauer basierend auf einer Randomisierung bestimmt.  
Intervention 2: Nach 12- 18 Wochen erhielten die Teilnehmer die jeweils 
andere Therapieform für 12- 18 Wochen.  
 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrungen, bias), die 
vielleicht aufgetreten sein könnten, und in welche Richtung sie die Er-
gebnisse beeinflussen. 
- Das kleine Sampling könnte Bias verursacht haben und erschwert 
die Generalisierung der Resultate. 
- Es wird als unwahrscheinlichen angesehen, dass saisonale Effekte 
Bias verursacht haben könnten, da die Dauer zwischen den Mes-
sungen randomisiert war und da die gemessenen Veränderungen mit 
dem Start der Behandlung im Zusammenhang standen.  
- Placebo- Effekte werden aufgrund dessen, dass während der Baseli-
ne keine Effekte auftraten, ausgeschlossen. 
- Da die Eltern den Fragebogen ausfüllten konnten die Messungen der 
Visual analogue scales (VAS), nicht verblindet werden, was zu Bias 
führen kann.   
STICHPROBE 
N = 6 
 











Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die Stichprobe 
zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen 
ähnlich? 
- Klassen- und Turnlehrer von 29 Regelschulen in Amsterdam wählten 
Kinder zwischen 5- 8 Jahren aus, die eine schlechte motorische Ko-
ordination zeigten.  
- Die Teilnehmer müssen holländisch sprechend sein.  
- Kinder mit Verhaltensauffälligkeiten, ADHS oder einer Lernbehinde-
rung wurden ausgeschlossen. Ebenso die Kinder, welche sich in ei-
ner schwierigen Lebenssituation (Bsp. Die Scheidung ihrer Eltern) 
befinden.  
- Es wurden keine exakten Ausschlusskriterien definiert, sondern die 
Lehrer entschieden über den Ein-/ Ausschluss.  
- Die Lehrer und Eltern füllten die Groninger Motor Observation Scale 
(GMOS) aus. Kinder wurden nur dann eingeschlossen, wenn sie 
über der 70. Perzentile scorten.  
- 25 Teilnehmer wurden eingeschlossen und mittels der Movement 
Assessment Battery for Children (MABC) getestet, 
- Wenn die Teilnehmer über der 15. Perzentile scorten, wurden sie 
ausgeschlossen, bei einem Scorewert von der 5. -15. Perzentile 
wurde eine andere Behandlung empfohlen und bei einem Scorewert 
unter der 5. Perzentile wurden die Kinder in die Studie eingeschlos-
sen.  
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- Nach diesem Ausschluss waren es noch 13 Kinder, wovon die Eltern 
von 3 Kindern entschieden, ihr Kind anderswo behandeln zu lassen.  
- Vier Kinder wurden nach der neurologischen Abklärung auf Grund 
von Dyslexie/ Epilepsie/ Geburtsgebrechen ausgeschlossen, so blie-
ben sechs Kinder für die Studie.  
Teilnehmer:  
- n= 6 Teilnehmer (5 Knaben, 1 Mädchen) 
- Alter: 6.0-8.1 Jahre (mean 7.1) 
- Keine Komorbiditäten/ schwierige Lebenssituationen/ neurologische 
Einschränkungen 
- MABC <5. Perzentile 
- GMOS > 70. Perzentile 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinformierte Zustimmung 
eingeholt? 
Die Eltern unterzeichneten ein Informed Consent und die Studie wurde 
durch das Ethische Komitee des akademischen Hospitals der Vrije Uni-
versität genehmigt.  
ERGEBNISSE (OUTCOMES) 
Waren die outcome Messun-
gen zuverlässig (reliabel)? 
 ja 
 nein 






Waren die outcome Messun-
gen gültig (valide)? 
 ja 
 nein 
 nicht angegeben 
 
Geben Sie an, wie oft Outcome Messungen durchgeführt wurden (also 
vorher, nachher, bei Nachbeobachtung (pre-, post- follow-up)). 
Ein verblindeter Assessor, der weder über die Behandlungsphase noch 
über die Therapiemethode bescheid wusste, führte an vier Messungs-
punkten die MABC und den Sensory Integration and Praxis Test (SIPT) 
durch. Die Messungen fanden vor und nach der Baseline, sowie nach 
der ersten Interventionsphase und nach Abschuss beider Interventionen 
statt.  
Der Rhythm Integrated wurde drei Mal pro Phase gemessen, der VAS 
wurde wöchentlich durch die Eltern ausgefüllt.  
 
Outcome Bereiche (z.B. Selbstver-
sorgung (self care), Produktivität, 
Freizeit) 
Listen Sie die verwendeten Mes-
sungen auf 
Ballfertigkeit, Balance, manuelle 
Geschicklichkeit, 
Umsetzung von verbalen Anwei-
sung, dreidimensionale Konstrukti-
on  
Bewegungen und Positionen imitie-
ren, Rhythmusperformanz 
VAS: Ungeschicklichkeit im Ver-
gleich zu Peers, Zukunftsprobleme, 
Ungeschicklichkeit in verschieden 
Situationen 
- Sechs Items des Sensory In-
tegration Praxis Tests (SIPT) 
- Movement Assessment Battery 
for Children (MABC)  
- Rhythm Integrated  
- Visual Analogue Scale (VAS)  
MASSNAHMEN 




 nicht angegeben 
Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen (Schwerpunkt, wer führte sie aus, 
wie oft, in welchem Rahmen). Könnten die Maßnahmen in der ergothe-
rapeutischen Praxis wiederholt werden? 
- 1 Stunde pro Woche Therapie durch einen erfahrenen Therapeuten 
in Departement für Ergotherapie. 
 
 






 nicht angegeben 
 entfällt 
 





 nicht angegeben 
 entfällt 
 
- Die Therapiemethoden SI und LBD werden kurz beschrieben, jedoch 
nicht das konkrete Vorgehen der Therapeuten während der Interven-




Wurde die statistische Signifi-











 nicht angegeben 
 




 nicht angegeben 
 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifikant (d.h. p < 
0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie groß genug, um 
einen eventuell auftretenden wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es 
um viele Ergebnisse ging: Wurde dies bei der statistischen Analyse be-
rücksichtigt? 
Analysemethoden 
- Mittels einer ANOVA wurden die Effekte auf der Ebene der Gruppen 
und der Phasen analysiert.  
- Um ausschliessen zu können, dass die gemessenen Effekte auf-
grund eines zeitlichen Effektes entstanden, wurde für jeden Teilneh-
mer ein linearer Trend aufgrund der Werte der Baseline erstellt.  
- Anhand der Resultate der beiden Behandlungsphasen, wurde ein 
zweiter linearer Trend erstellt. Ein sign test wurde verwendet, um die 
Signifikanz der beiden Werte zu errechnen. 
- Die Effekte von SI und LBD wurden getrennt errechnet. Mit den t-
Tests untersuchten die Forscher, ob die Hypothese H0 (kein Effekt) 
verworfen werden konnte.  
- Die Signifikanz der Verbesserungen wurde individuell für jedes Kind 
ausgerechnet. 
Gruppeneffekte  
- In welcher Reihenfolge die Behandlungen statt fanden, hatte keinen 
signifikanten Einfluss.  
- Signifikanter Nutzen der Interventionen gegenüber der Baseline 
(MABC, VAS) 
- Signifikanter Nutzen, wenn anstelle von nur einer Therapiesequenz, 
zwei durchgeführt wurden (SIPT, VAS)  
- Beim Vergleich der MABC Messungen der Baseline, mit den MABC 
Messungen nach den Interventionen, wurde eine signifikante Verän-
derung festgestellt (p= 0.02), die auf die Behandlung zurückgeführt 
werden kann.  
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- Fünf der sechs Kinder verbesserten sich während der Behandlung im 
VAS und im Praxis Test, wobei diese Verbesserung nicht signifikant 
ist (p= 0.11). 
- Nach der LBD- Therapie verbesserten sich die Kinder in der M-ABC, 
Praxis Test, Rhythm Integrated und VAS signifikant. Nach der SI 
verbesserten sich die Kinder in VAS signifikant.  
- Die Scores des VAS verbesserten sich bei beiden Interventionen 
gleich stark.  
- Die LBD zeigte gegenüber der SI grössere Vorteile (MABC, Praxis 
Test, Rhythm Integrated).  
- Der Vorteil von LBD gegenüber SI war jedoch nur in Rhythm In-
tegrated signifikant (p= > 0.05).  
 
Individuelle Effekte 
- 5 der 6 Teilnehmer verbesserten in der MABC nach zwei Therapieb-
löcken signifikant.  
- 2 Teilnehmer zeigten im Praxis Test signifikante Verbesserungen. 
- Im VAS zeigten alle Kindern signifikante Verbesserungen. 
- Nach der Behandlung mit LBD verbesserten sich die Kinder signifi-
kant mehr, als nach der Behandlung mit SI. 
 
Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren die Unter-
schiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeu-
tung? 
- Die Kinder verbesserten sich in der MABC um 66%, im Rhythm In-
tegrated 31%, im VAS 49%. Diese Zahlen scheinen gross genug um 
eine klinische Relevanz der Ergebnisse vorzuschlagen.  
- Einige der Kinder zeigten auch nach der Behandlung unterdurch-
schnittliche motorische Fertigkeiten im Vergleich mit ihren Peers.  
- Die Kinder verbesserten sich nach zwei Behandlungsphasen stärker. 
Folglich besteht die Möglichkeit, dass einige Kinder mehr als 30 
Stunden behandelt werden sollten.  
Wurden Fälle von Ausschei-




Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden Gründe 
angegeben, und wurden Fälle von Ausscheiden angemessen gehand-
habt?) 





gen angemessen im Hinblick 





Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen haben die 
Ergebnisse für die ergotherapeutische Praxis? Welches waren die 
hauptsächlichen Begrenzungen oder systematischen Fehler der Studie? 
 
- Die Kinder verbesserten sich am meisten, wenn sie beide Behand-
lungsmethoden erhalten haben und die Eltern waren weniger be-
sorgt.  
- LBD könnte eine neue, wertvolle Behandlungsmethode für Kinder mit 
einer UEMF sein.  
- Das single subjekt design mit einer variablen Baseline und wech-
selnder Behandlung erlaubt es, verschiedene Interventionen zu ver-
gleichen, auch wenn nur ein kleines Sampling vorliegt.  
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8.3 Zusammenfassung der Interventionsansätze der Hauptstudien 
8.3.1 Motor-based intervention (MI) 
Das in der Studie von Peens, Pienaar & Nienaber (2008) durchgeführte motorische In-
terventionsprogramm (MI) beinhaltet aufgabenspezifische, kinästhetische und senso-
risch- integrative Ansätze. Das Programm basiert auf den altersgemässen motorischen 
Meilensteinen der Kinder. Jede Behandlungseinheit startet mit grundlegenden lokomoto-
rischen Aufgaben, kombiniert mit Übungen zur Verbesserung der vestibulären Reizver-
arbeitung und der Kinästhetik (rollen, hüpfen, springen, galoppieren, usw.). In der restli-
chen Zeit werden Balancefertigkeiten, feinmotorische Koordination, Ballfertigkeiten und 
Augenkontrolle trainiert. Alle Aktivitäten werden in einer Gruppe ausgeführt, abgesehen 
von den Übungen zur Augenkontrolle, welche auf individueller Basis stattfinden. Das 
Programm der Interventionen wird wöchentlich angepasst. 
8.3.2 Psychological intervention (SC) 
Das Interventionsprogramm zur Verbesserung des Selbstbildes (SC), welches in der 
Studie von Peens et al. (2008) angewandt wurde, basiert auf der Entdeckung des 
„Selbst“. Das Ziel der Intervention ist das Erhöhen und Bereichern des Selbstbildes. Die 
verschiedenen Dimensionen, die in den Interventionen angesprochen werden, sind das 
allgemeine Selbstbild, das physikalische Ich, die eigenen Emotionen und Gedanken, 
das Verhalten und das soziale Ich. So wird den Teilnehmern das Konzept der eigenen 
Akzeptanz ihrer Einschränkungen vermittelt. Weiter lernen sie, ihr Verhalten und ihre 
Emotionen zu benennen und zu kontrollieren.Es werden sowohl individuelle Übungen, 
wie auch Gruppenaktivitäten durchgeführt. In Sitzungen für die Erziehungsberechtigten 
werden die elterlichen Fertigkeiten besprochen und geübt. 
8.3.3 Integrated psycho- motor intervention (P-MI) 
Das psycho- motorische Interventionsprogramm (P-MI) ist ein kombinierter Ansatz, wel-
cher eine Kombination der SC und der MI beinhaltet (Peens et al. 2008). Die beiden In-
terventionsprogramme werden im selben Zeitraum durchgeführt.  
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8.3.4 Neuromotor Task Training (NTT) 
Das NTT wurde vor kurzem in Holland speziell für Kinder mit einer UEMF entwickelt, da 
bisherige Interventionsansätze für diese Klientengruppe nur wenig oder keine Evidenz 
zeigten (Niemeijer et al., 2007). NTT basiert auf einem kognitiv neurowissenschaftlichen 
Ansatz zur motorischen Kontrolle. Laut Ziviani und Poulsen (2007) ist NTT ein aufga-
benorientierter Ansatz der direkt auf das Erlernen der Fertigkeiten, die im täglichen Le-
ben gebraucht werden, fokussiert.  
Gemäss Niemeijer et al. (2007) führen die Therapeuten vor dem Start der Behandlung 
ein Gespräch mit den Eltern, um eine Einsicht in die Schwierigkeiten im Alltag des Kin-
des zu erhalten. Zusätzlich füllen sie ein standardisiertes Protokoll über die Stärken und 
Schwächen der Kinder in der funktionellen Performanz aus. Der Therapeut analysiert, 
bei welchen motorischen Aufgaben die Kinder eine Performanz zeigen, die sich unter 
dem erwarteten Normbereich befindet. Anschliessend evaluiert er, welche kognitiven 
Fertigkeiten oder welche Prozesse der motorischen Kontrolle, in die defizitäre Perfor-
manz involviert sind.  
Während der Intervention baut der Therapeut verschiedene funktionelle Übungen ein, 
die auf das Trainieren des spezifischen motorischen Kontrollprozesses abzielen. Diese 
Aufgaben werden in verschiedenen Schwierigkeitsgraden geübt. Dadurch wird eine ver-
besserte Performanz in den Alltagsfertigkeiten erreicht. 
8.3.5 Ability, Skill and Task Training (ASTT) 
Das ASTT ist eine klientenzentrierte und betätigungsorientierte Therapiemethode, die 
sich aus Elementen der SI und dem Bobathkonzept zusammensetzt (Fridrich, Oswald, 
Ruckser- Scherb, & Mosgöller, 2013). Diese Therapiemethode ist für jüngere und kogni-
tiv schwächere Kinder geeignet und basiert auf der Annahme, dass der Erwerb von Fer-
tigkeiten auf einer differenzierten und variantenreichen Durchführung von Betätigungen 
basiert. Die Erfassung wird mit klientenzentrierten Messinstrumenten, bei jüngeren Kin-
dern unter Einbezug der Eltern, durchgeführt. Anschliessend wird durch den Therapeu-
ten eine Betätigungsanalyse erstellt.  
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Die Therapieziele werden gemeinsam mit den Kindern und deren Eltern gesetzt und 
gegebenenfalls den zuständigen Pädagogen mitgeteilt. Während der Interventionen lei-
tet der Therapeut die Kinder verbal zur Entwicklung von Problemlösestrategien an und 
verwendet dabei unterschiedliche Orientierungshilfen. Die Ausführungsperformanz wird 
reflektiert und auf ihre Qualitätsveränderung geprüft (Graduierung). Im ASTT werden die 
Ansätze Top- down und Bottom- up kombiniert.  
8.3.6 Le Bon Départ (LBD) 
Die Grundidee der LBD Therapie ist, dass durch das Entwickeln des Rhythmusgefühls 
die motorische Performanz positiv beeinflusst werden kann (Leemrijse, Meijer, Vermeer, 
Ader & Diemel, 2000). Zu Beginn der Therapie erfasst der Therapeut mittels standardi-
sierten Tests die motorischen Fähigkeiten des Kindes, sowie sein Vorstellungsvermö-
gen und das freie Spiel. Die Therapie wird anschliessend mit Hilfe der Resultate der Er-
fassung und den Aussagen der Eltern, Lehrer und Psychologen individuell auf die Prob-
leme der Kinder abgestimmt. Als Therapiematerialien werden verschiedene Musikin-
strumente, Bänder, Bälle und Schreibutensilien verwendet. Die Therapie wird in eine 
Vorbereitungsphase, eine Hauptlernphase und in eine variable Phase gegliedert. 
8.3.7 Sensorische Integrationstherapie (SI) 
Die SI kann bei Kindern im Vorschul- und im Schulalter angewandt werden und sollte 
auf den Zielen der Kinder basieren (Schlegtendal, 2006, zit nach Becker, Scheding-
Albrecht, 2006). Aus heutiger Sicht sollte die Erfassung mittels eines Top- down Asses-
sments erfolgen. Die Eltern werden gegebenenfalls in die Therapie miteinbezogen. In 
der SI wird davon ausgegangen, dass die Behandlung in einer individuell auf das Kind 
angepassten Umwelt durchgeführt wird. Durch gezielte und dosierte Reize aus der ge-
stalteten Umwelt, kann beim Kind eine verbesserte sensorische Verarbeitung erreicht 
werden. Die Aufgaben sollten für die Kinder bedeutungsvoll sein und der Therapeut soll 
das in der Therapie geforderte Leistungsniveau an die Fähigkeiten der Kinder anpas-
sen. Das Ziel ist, dass die Kinder aktiv teilnehmen und ein adaptives Verhalten erzeu-
gen können.  
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8.4 Evidenztypen 
Stufe Evidenz-Typ 
Ia wenigstens ein systematischer Review auf der Basis methodisch hochwertiger kontrollierter, 
randomisierter Studien (RCTs) 
Ib wenigstens ein ausreichend großer, methodisch hochwertiger RCT 
IIa wenigstens eine hochwertige Studie ohne Randomisierung 
IIb wenigstens eine hochwertige Studie eines anderen Typs quasi-experimenteller Studien 
III mehr als eine methodisch hochwertige nichtexperimentelle Studie 
IV Meinungen und Überzeugungen von angesehenen Autoritäten (aus klinischer Erfahrung); Ex-
pertenkommissionen; beschreibende Studien 
Tabelle 11 Evidenztypen nach dem Deutschen Cochrane Zentrum (2014) 
  
 Maria Trittibach, Livia Furler  Seite 102 
8.5 Übersicht über die Häufigkeit, Dauer und Gesamtanzahl der 
Therapien 
Studie Intervention Häufigkeit 
(Therapie/ Woche) 
Dauer Gesamte Anzahl 
der Therapien 
Peens et al. (2008) MI 2 30 min 16 
 SC 1 45 min 8 
 P- MI 3 45/ 30 min 24 
Niemeijer et al. (2007) NTT 1 30 min 9 
Fridrich et al. (2013) ASTT 1 60 min 10 
Leemrijse et al. (2000) LBD/ SI 1 60 min 12- 18/ 24- 36 
Tabelle 12 Häufigkeit, Dauer und Gesamtanzahl der Therapien 
8.6 Weiterbildungsmöglichkeiten 
In diesem Kapitel werden dem Leser Wege aufgezeigt, wie er Kursangebote zu den In-
terventionsansätzen der Hauptstudien findet. 
In der Tabelle 13 sind Suchbegriffe aufgelistet. Mit der Eingabe dieser Begriffe in eine 
Suchmaschine im Internet, erscheinen dem Leser Links zu Weiterbildungszentren.  
Interventionsansatz Suchbegriffe 
NTT NTT; Weiterbildung 
ASTT ASTT; Weiterbildung 
SI Sensorische Integration; Weiterbildung 
LBD Le bon Départ; Zentrum 
Tabelle 13 Weiterbildungsmöglichkeiten 
